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Estudo do tipo quantitativo de corte transversal, cujo objetivo foi investigar a 
associação entre a condição de fragilidade física de idosos, determinada pelo 
marcador força de preensão manual, e os resultados finais do exame de aptidão física 
e mental para habilitação veicular. O estudo foi realizado em doze clínicas de trânsito 
credenciadas para habilitação veicular, da cidade de Curitiba/Paraná. A amostra do 
tipo probabilística foi constituída por 421 idosos, mediante cálculo amostral e o 
estabelecimento de critérios de inclusão e exclusão. A coleta de dados ocorreu no 
período de janeiro de 2015 a maio de 2016, mediante levantamento de dados 
sociodemográficos, clínicos, de direção veicular e aplicação dos testes de avaliação 
do fenótipo de fragilidade física. Os dados foram codificados e organizados em 
planilha no programa computacional Microsoft Excel® 2007 e efetuada a validação 
por dupla checagem. As análises foram processadas no software IBM Statistical 
PacKage for Social Sciences (SPSS), versão 20.0. Os resultados de variáveis 
quantitativas foram descritos por médias, medianas, valores mínimos e máximos e 
desvio padrão, e as variáveis qualitativas foram apresentadas em frequências e 
percentuais. Foram realizadas análises univariadas por meio de teste de qui-
quadrado, considerando o nível de significância estatística p≤0,05.  Quanto às 
variáveis qualitativas as comparações foram efetivadas pelo teste Exato de Fisher e 
teste de Qui-quadrado. Para identificar o valor preditivo utilizou-se a análise 
multivariada e foram ajustados modelos de regressão logística stepwise backward, 
incluindo inicialmente todas as variáveis que apresentaram p˂0,25 na análise 
univariada. O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, 
sob nº833.460. Na amostra constituída por 421 idosos houve predomínio de homens 
(294; 69,8%), na faixa etária entre 60-69,9 anos (278; 66,0%), com ensino superior 
completo (160; 38,0%), que trabalham (217; 51,5%), apresentam cognição preservada 
(249; 59,1%), têm doenças (295; 70,1%) e fazem uso de medicamentos (280; 66,5%). 
Um percentual de 10,2% dos idosos foi hospitalizado no último ano. Identificaram-se 
224 (53,2%) idosos não frágeis e 189 (44,9%) pré-frágeis. O valor médio de Força de 
Preensão Manual (FPM) encontrado foi 33,7Kgf, os homens com média 37,2 (±7,2) 
Kgf e as mulheres 25,1(±6,0) Kgf. A condição de fragilidade fisica determinada pelo 
marcador Força de Preensão Manual não se associou ao resultado final da habilitação 
veicular (p=0,787). O poder preditivo que considera a Força de Preensão Manual na 
inaptidão para dirigir foi composto pelas variáveis Força de Preensão Manual inferior 
a 20Kgf para as mulheres e 30Kgf para os homens, Mini Exame do Estado Mental ≤25 
pontos, hospitalização no último ano e escolaridade (ensino primário incompleto ou 
ensino primário completo e médio incompleto). Conclui-se que não houve evidência 
de associação significativa entre a FPM, como marcador de fragilidade física, e os 
resultados dos exames de aptidão física e mental para habilitação veicular. Esse 
resultado é inquietante, visto que alguns idosos considerados aptos para dirigir, 
mediante avaliação das clínicas de trânsito, não possuem a FPM necessária para 
tanto. Espera-se que o presente estudo desperte o interesse dos órgãos de trânsito 
para a construção de um modelo próprio de avaliação para idosos, com a devida 
especificidade que o segmento exige. Os resultados fornecem uma contribuição 
significativa e inédita para os profissionais enfermeiros, uma vez que o contexto da 
habilitação veicular não era explorado pela enfermagem gerontológica. 
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A quantitative cross-sectional study which aimed to investigate the association 
between the condition of frailty of the elderly, determined by the Manual Handgrip 
Strength marker, and the final results of the physical and mental fitness test for 
vehicular habilitation. The study was carried out in twelve of the official transit clinics 
for vehicular habilitation in the city of Curitiba/Paraná. The probabilistic type sample 
consisted of 421 elderly, by means of sample calculation and the establishment of 
inclusion and exclusion criteria. The data collection occurred from January 2015 to 
May 2016, by means of sociodemographic, clinical and vehicular driving data 
collection, and the application of the physical frailty phenotype evaluation tests. The 
data was coded and organized into  spreadsheets in the Microsoft 
Excel®2007 computer application and double checked. The analyzes were processed 
in the IBM Statistical Package for Social Sciences (SPSS) software version 20. The 
quantitative variables results were described by averages, medians, minimum and 
maximum values and standard deviations, and the qualitative variables were 
presented in frequencies and percentages. Univariate analyzes were performed using 
the chi-square test, considering the level of statistical significance p≤0.05. As for the 
qualitative variables, the comparisons were carried out using Fisher’s Exact test and 
the Chi-square test. To identify the predictive value, the multivariate analysis was used, 
and stepwise backward logistic regression models were adjusted, initially including all 
variables that presented p<0,25 in the univariate analysis.  The research project was 
approved by the Human Research Ethics Committee under No. 833460. In the sample 
constituted by 421 elderly there was a predominance of men (294; 69,8%), in the age 
range of 60-69 years old (278; 66,0%), with higher education (160; 38,0%), who work 
(217; 51,5%), who present preserved cognition (249; 59,1%), who have diseases (295; 
70,1%) and who use medication (280; 66,5%). A percentage of 10,2% of the elderly 
were hospitalized in the last year. It was identified 224 (53,2%) non-frail and 189 
(44,9%) pre-frail elderly. The Handgrip Strength Marker (HSM) average value found 
was 33,7Kgf, men averaging 37,2 (±7,2) Kgf and women 25,1(±6,0) Kgf. The condition 
of frailty determined by the Handgrip Strength Marker wasn’t associated to the final 
result of vehicular habilitation (p=0,787). The predictive power that considers the  
Handgrip Strength Marker in the inability to drive was composed by the following 
variables: Handgrip Strength lower than 20Kgf for women and 30Kgf for men, Mini-
Mental State Examination ≤25 points, hospitalization in the last year and education 
(incomplete primary education or completed primary education but incomplete 
secondary education). It was concluded that there was no evidence of significant 
association between HSM, as a physical frailty marker, and the results of the physical 
and mental fitness tests for vehicular habilitation. This result is disturbing, as some of 
the elderly considered able to drive, by means of transit clinics evaluation, do not have 
the HSM required to do so. It is hoped that this study will raise the interest of the traffic 
agencies to build a proper elderly evaluation model, with the appropriate  specificity 
that such segment demands. The results provide a significant and unprecedented 
contribution to the nursing professionals, as the vehicular habilitation context wasn’t 
explored by gerontological nursing.  
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Estudio del tipo cuantitativo de corte transversal con el objetivo de investigar la 
asociación entre la condición de fragilidad física de ancianos, determinada por el 
marcador fuerza de prensión manual, y los resultados finales del examen de aptitud 
física y mental para permiso de conducir. El estudio se ha realizado en las clínicas de 
tránsito acreditadas para permiso de conducir de la ciudad de Curitiba/Paraná. La 
muestra del tipo probabilística se ha constituido por 421 ancianos, mediante el cálculo 
de muestra y el establecimiento de criterios de inclusión y exclusión. La recogida de 
datos se realizó en el período de enero de 2015 a mayo de 2016, mediante análisis 
de los datos sociodemográficos, clínicos, de conducción vehicular, y aplicación de los 
test de evaluación del fenotipo de fragilidad física. Los datos han sido codificados y 
organizados en planilla en el programa computacional Microsoft Excel® 2007 y 
realizada la validación por verificación doble. Los análisis han sido procesados por el 
software IBM Statistical PacKage for Social Sciences (SPSS), versión 20. Los 
resultados de las variables cuantitativas han sido descriptos por medias, medianas, 
valores mínimos y máximos y desvíos medios, y las variables cualitativas han sido 
presentadas en frecuencias y porcentuales. Han sido realizados análisis univariados 
a través de test de Chi-cuadrado, considerando el nivel de significación estadística 
p≤0,05. Con relación a las variables cualitativas las comparaciones se han realizado 
por el test Exacto de Fisher y el test de Chi-cuadrado. Para identificar el valor 
predictivo se ha utilizado el análisis multivariado y han sido ajustados modelos de 
regresión logística stepwise backward incluyéndose inicialmente todas las variables 
que han presentado p˂0,25 en el análisis univariado. El proyecto de la investigación 
fue aprobado por el Comité de Ética en Investigaciones, bajo nº833.460. En la muestra 
constituida por 421 ancianos hubo predominio de hombres (294; 69,8%), en la franja 
etaria entre 60-69,9 años (278; 66,0%), con enseñanza superior (160; 38,0%), que 
trabajan (217; 51,5%), con cognición preservada (249; 59,1%), que poseen 
enfermedades (295; 70,1%) y uso de medicamentos (280; 66,5%). Un porcentual del 
10,2% de los ancianos ha sido hospitalizado durante el último año. Se han identificado 
224 (53,2%) ancianos no frágiles y 189 (44,9%) pre-frágiles. El valor medio de Fuerza 
de Prensión Manual (FPM) encontrado fue 33,7Kgf, los hombres con media 37,2 (±7,2) 
Kgf y las mujeres 25,1(±6,0) Kgf. La condición de fragilidad física determinada por el 
marcador Fuerza de Prensión Manual no se ha asociado al resultado final del permiso 
para conducción (p=0,787). El poder predictivo para la Fuerza de Prensión Manual en 
la inaptitud para conducir ha sido compuesto por las variables Fuerza de Prensión 
Manual inferior a 20Kgf para las mujeres y 30Kgf para los hombres, Mini Examen del 
Estado Mental ≤25 puntos, hospitalización durante el último año, y escolaridad 
(enseñanza básica incompleta o enseñanza básica completa y secundaria 
incompleta). Se ha concluido que no hubo evidencia de asociación significativa entre 
la FPM como marcador de fragilidad física y los resultados de los exámenes de aptitud 
física y mental para permiso para conducir. Este resultado es inquietante, ya que 
algunos ancianos considerados aptos para conducir, mediante evaluación de las 
clínicas de tránsito, no poseen la FPM necesaria para tal. Se espera que el presente 
estudio despierte el interés de los órganos de tránsito para la construcción de un 
modelo propio de evaluación para los ancianos, con la debida especificidad que el 
segmento exige. Los resultados ofrecen una contribución significativa e inédita para 
los profesionales enfermeros, ya que el contexto del permiso para conducir no era 
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1. INTRODUÇÃO  
 
 O acelerado crescimento da população idosa evidencia desafios para a 
sociedade brasileira, entre eles, a necessidade de organização dos serviços e 
sistemas para viabilizar e implementar políticas de atendimento, com o foco nos 
idosos. Na intenção de refletir sobre o dinamismo do envelhecimento mundial, de 
modo a contribuir para o suporte das demandas existentes, em especial das políticas 
públicas, o Centro Internacional de Longevidade Brasil (ILC-Brasil) publicou em julho 
de 2015 o documento denominado “Envelhecimento ativo: um marco político em 
resposta à revolução da longevidade” (ILC – BRASIL, 2015).  
 Entre os diferentes temas contemplados no documento op cit., estão o 
transporte dos idosos e a manutenção da mobilidade como um dos determinantes do 
Envelhecimento Ativo (ILC – BRASIL, 2015, p. 66). Nesse sentido, destaca-se o uso 
de veículos automotores como uma das formas de transporte que permite a 
mobilidade do idoso.  
 Os idosos que dirigem um veículo automotor, frequentemente, apresentam 
melhores condições para a manutenção da sua mobilidade e garantia da liberdade de 
locomoção. Segundo Musselwhite e Haddad (2010), os idosos que permanecem com 
mobilidade e acessibilidade por meio da condução do seu próprio veículo mantêm 
maior qualidade de vida e apresentam melhor bem-estar e estado de saúde, quando 
comparados àqueles que já deixaram de guiar um carro. Para essa população, manter 
a liberdade de dirigir proporciona autonomia e independência, sensação de 
autocontrole, inclusão e gerenciamento da própria vida (TURCOTTE, 2012; HESS et 
al., 2016; ANSTEY et al., 2017).  
 Quanto à manutenção da autonomia e independência elas são evindenciadas 
no estudo de coorte feito com 2.100 pessoas acompanhadas por 25 anos na 
Dinamarca, 17.500 indivíduos em 20 anos de acompanhamento na Noruega e 27.000 
pessoas em 21 anos na Suécia que investigaram a atividade e os padrões de direção 
de diferentes grupos de idosos, e examinaram como os padrões de condução no 
trânsito e atividades se desenvolveram no curso de vida. Os resultados indicaram que, 
apesar de as viagens de trabalho diminuírem após a aposentadoria, os deslocamentos 
para compras e atividades de lazer somente se reduzem quando os idosos alcançam 
idades avançadas. O idoso que dirige tem autonomia de locomoção, o que possibilita 
manter atividades como idas para shoppings, serviços de saúde, atividades de lazer, 
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visitar parentes e participação em programas sociais (HJORTHOL; LENIN; SIREN, 
2010). 
 Estudo longitudinal denominado Projeto Personalidade e Saúde Total ao 
longo da Vida (PATH -Through Life Project) feito nas cidades de Canberra e 
Queanbeyan/Austrália objetivou estabelecer a base de evidências sobre a 
epidemiologia da condução de veículos por idosos. Foram entrevistados 1.890 idosos 
condutores de veículos com média de 70,6 anos de idade. Após quatro anos, 1.471 
idosos (74,8%) permaneciam dirigindo com média de 75 anos.  Os principais motivos 
pelos quais os idosos deixaram de conduzir veículos foram idade avançada, 
diminuição de destreza manual, problemas clínicos, dificuldade para leitura de mapas, 
função visual, velocidade de processamento de informações e expectativa com tempo 
de condução (ANSTEY et al., 2017).  
 Resultados semelhantes ao estudo op cit. foram observados por 
pesquisadores que compararam as características biopsicossociais de idosos 
motoristas e não-motoristas de uma área rural da cidade de Girona/Itália, em estudo 
transversal realizado com 875 idosos (≥75 anos). Entre os idosos motoristas (n=217; 
24%), 50,9% eram homens e 78,7% dirigiam todos os dias. Houve correlação entre a 
permanência da capacidade de condução dos idosos e as variáveis idade inferior a 
79 anos (p˂0,003), sexo masculino (p˂0,001), adequada acuidade visual (p˂0,001), 
baixo nível de incapacidade (p=0,003), funcionamento cognitivo preservado (p=0,012) 
e autoconceito físico positivo (p˂0,001). Segundo os pesquisadores, o crescente 
envelhecimento populacional contribui para o aumento do número de condutores 
idosos, portanto, novas implicações desse contexto devem ser analisadas (GARRE-
OLMO et al., 2009).  
No contexto nacional, destaca-se o estudo retrospectivo desenvolvido em 
Curitiba/Brasil que rastreou as características de 1.023 idosos submetidos ao exame 
de aptidão física e mental para a Carteira Nacional de Habilitação (CNH). 
Predominaram idosos do sexo masculino (n=713; 69,7%), na faixa etária entre 60 e 
64,9 anos (n=418; 40,9%), idade média de 67 (± 6,1) anos, que faziam uso de um ou 
mais medicamentos (n=621; 60,7%) e não relatavam problemas de saúde (n=861; 
84,2%) (LENARDT et al., 2017a).  
 As estatísticas do Departamento de Trânsito dos Estados Unidos da América 
/EUA apontaram que em 2013, 14,1% dos motoristas estavam na faixa etária mais 
ampliada, quando comparada ao estudo op cit., entre 60 a 69 anos (FEDERAL 
24 
 
HIGHWAY ADMINISTRATION, 2015). No Brasil, em 2005, o Departamento Nacional 
de Trânsito registrou 3,2 milhões de condutores com idade acima de 60 anos e, em 
2012, esse quantitativo passou para 3,6 milhões (FEDERAÇÃO NACIONAL DAS 
ASSOCIAÇÕES DE DETRAN, 2017). 
 O Departamento de Trânsito do Paraná (DETRAN) mediante levantamento 
realizado em 2016 revelou um quantitativo de 1.326.018 motoristas com mais de 55 
anos conduzindo veículos no Estado. O número de idosos motoristas do sexo 
masculino (1.326.018) é expressivamente maior que do sexo feminino (313.700), 
sendo no referido ano foram entregues CNHs para 12.574 homens com idade ≥50 
anos, e para 4.242 mulheres na mesma faixa etária (DETRAN, 2016).  
             Esse contexto é motivo de júbilo, uma vez que significa idosos com mais de 
65 anos de idade ativos e dirigindo no Estado do Paraná. Sob outra perspectiva essa 
estatística gera preocupação, em razão da avaliação estabelecida sobre as condições 
físicas e mentais da pessoa idosa. Para a aquisição e renovação da Carteira Nacional 
de Habilitação (CNH) a pessoa idosa se submete aos mesmos testes aplicados às 
demais faixas etárias. O Conselho Nacional de Trânsito (CONTRAN, 1988) no seu 
Artigo 147, § 2º, considera como único diferencial para o idoso o prazo de validade da 
CNH, que passa de cinco para três anos ou menos, conforme critério médico.  
 Conduzir um veículo é uma tarefa complexa que envolve habilidades 
cognitivas, visuais e motoras, as quais apresentam mudanças relacionadas à idade, 
mesmo acompanhado de um processo de envelhecimento saudável (KARTHAUS; 
FALKSTEIN, 2016). O declínio relacionado à idade, da função neuromuscular e 
musculoesquelética reduz a força muscular e diminui a coordenação e o controle 
motor (MURPHY et al., 2014; ALONSO et al., 2016). Diante disso, por razões de 
segurança pública, é essencial identificar em quais condições físicas os idosos 
representam risco/perigo no trânsito.  
             De acordo com o Conselho Nacional de Trânsito – CONTRAN, um dos 
critérios de avaliação da direção veicular é a medição da Força de Preensão Manual 
(FPM) que integra parte da avaliação neurológica. Os valores atribuídos para 
aprovação do candidato para primeira habilitação veicular ou sua renovação estão 
estabelecidos pelo código do Conselho Nacional de Trânsito, Resolução Nº425 de 27 
de novembro de 2012: 20Kgf para as mulheres e 30Kgf para os homens (CONTRAN, 
2012). Esses valores estipulados para FPM são utilizados pelas clínicas de medicina 
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de tráfego no atendimento da população em geral, ou seja, desde a faixa etária jovem 
(18 anos) até idosos. 
             A fraqueza muscular, que pode ser avaliada pela FPM, interfere nas 
habilidades motoras do condutor no momento de dirigir, ao diminuir a força e a 
amplitude dos movimentos. A força é um requisito importante para que o indivíduo 
mantenha a direção veicular, mesmo em carros que utilizam freios Anti-lock Breaking 
System (ABS) e direção hidráulica, sendo necessária para manter a estabilidade do 
tronco, resistência e coordenação dos movimentos (CONTRAN, Resoluções 311 e 
312,  2009). 
             Embora a Força de Preensão Manual, força da mão, força palmar ou força de 
aderência sejam sinônimos utilizados na literatura, na presente investigação 
padroniza-se o uso do termo Força de Preensão Manual (FPM). Algumas divergências 
nos valores para FPM em idosos são apontadas na literatura. Em estudo transversal 
realizado nos USA com 9.897 homens e 10.950 mulheres, a partir de 65 anos, foram 
encontrados para o sexo masculino valores entre 26-32 Kgf classificados como FPM 
intermediária e inferior a 26 Kgf como FPM fraca. Para as mulheres, FPM entre 16-20 
Kgf como intermediária e menor que 16Kgf foi considerada como FPM reduzida 
(ALLEY et al., 2014). 
             A FPM é considerada ótima medida para avaliação da força muscular e está 
correlacionada à força dos membros inferiores (CRUZ-JENTOFT et al., 2010). Pode 
ser usada clinicamente como indicador de risco para o declínio na saúde, ou mesmo 
como um novo sinal vital (ROBERTS et al., 2011; XUE et al., 2011). É fortemente 
relacionada à diminuição da massa e da força muscular associada à idade (BEZ; 
NERI, 2014), sendo uma medida simples para ser utilizada por profissionais de saúde 
(AMARAL et al., 2015).  
              O risco de fragilidade aumenta com a idade e com os efeitos acumulados de 
múltiplas condições e fatores predisponentes, com prejuízo para os idosos 
considerados frágeis. Sabe-se que a fragilidade física tem vínculo estreito com a 
função muscular e, portanto, muito próximo das novas definições de sarcopenia, 
sendo essa uma via chave entre a fragilidade e a incapacidade (CRUZ-JENTOFT; 
MICHEL, 2013). A sarcopenia é uma síndrome caracterizada pela perda progressiva 
e generalizada de massa e de força do músculo esquelético, com risco de desfechos 
adversos, como deficiência física, má qualidade de vida e morte (CRUZ-JENTOFT et 
al., 2010, p.413).  
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             Consideradas sobrepostas, fragilidade física e sarcopenia apresentam o 
declínio muscular como fator em comum (CESARI et al., 2014; DODDS; SAYER, 
2016). Dessa forma, o fenótipo da fragilidade observa o declínio da FPM, a velocidade 
de marcha lenta e a menor disposição para atividades físicas como medidas objetivas 
de avaliação muscular (DODDS; SAYER, 2016). 
              Considerando os valores encontrados por Alley et al. (2014), os 
pesquisadores Dodds et al. (2016) desenvolveram uma revisão sistemática para 
investigar as diferenças na FPM, em regiões do mundo, e comparar os resultados ao 
padrão de referência (26 kgf para homens e 16 Kgf para mulheres). Foram analisados 
60 estudos de sete regiões da Organização das Nações Unidas (ONU), sendo a 
maioria deles (n=44) feita em regiões consideradas desenvolvidas. Os valores de FPM 
encontrados nas investigações desses países apontam para valores semelhantes ao 
padrão de referência, e valores menores foram encontrados nos países em vias de 
desenvolvimento, indicando a necessidade de pontos de corte específicos para essas 
regiões.  
             Estudo longitudinal realizado por Steiber (2016) na Alemanha objetivou 
fornecer valores de referência de FPM, comparados entre os variados contextos 
clínicos, que podem ser considerados normais em diferentes grupos etários. O valor 
médio de pico1 de FPM para os homens (30 a 49 anos) foi de 54kgf e para as mulheres 
(35 a 44 anos) de 34,5Kgf. Os valores da FPM caem para 44Kgf para homens e 28 
Kgf para mulheres na faixa etária entre 65 e 69 anos. Os padrões de referência para 
FPM são uma fonte valiosa de informação para comparação de estudos e ressaltam 
a importância da atuação clínica em indivíduos de qualquer idade que apresentam 
algum comprometimento muscular (STEIBER, 2016). 
 No contexto da direção veicular, além de se constatar que não há uma 
avaliação específica para os idosos, não existem valores de referência para a FPM 
próprios para esta faixa etária. Acrescenta-se a essas observações a inadequação do 
instrumento utilizado pelas clínicas, o que pode comprometer o resultado final na 
obtenção da carteira nacional de habilitação (CNH).     
            O estudo longitudinal intitulado “Advanced Cognitive Training for Independent 
and Vital Elderly” (ACTIVE) acompanhou durante cinco anos 397 idosos motoristas 
americanos da Pensilvânia/ USA, com idade entre 65 e 91 anos. Os pesquisadores 
                                            
1 Valor de pico significa a melhor força muscular encontrada no indivíduo. 
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examinaram as correlações no tempo entre múltiplos índices de função física e 
mobilidade motriz dos idosos. A média de FPM foi de 24.2Kg (± 8.2) e as mudanças 
na FPM foram positivamente associadas às mudanças na quilometragem (distância 
percorrida) realizada na semana (estimativa=12,02 milhas2; p˂0,05), de modo que 
para cada quilograma de melhor FPM uma média de 12,02 milhas (19,34Km) 
adicionais eram feitas na semana. Os pesquisadores observaram que quanto menor 
a FPM, menores são o espaço percorrido e o número de quilômetros rodados pelos 
idosos (PHILLIPS et al., 2016). 
   A alteração da FPM proveniente da fraqueza muscular está relacionada ao 
envelhecimento e, para os idosos que dirigem, acredita-se que essa perda muscular 
possa incorrer em riscos no momento da condução veicular. Para conduzir um veículo 
com segurança, é imprescindível a execução de ações como, girar o volante com 
destreza e rapidez, trocar a marcha (em automóveis que têm marcha manual), e o uso 
dos pés para aceleração ou frenagem. Quando a força muscular está comprometida 
e/ou com alterações essas atividades podem se tornar difíceis e comprometer a 
segurança dos idosos e dos demais (VICHITVANICHPHONG et al., 2016).  
 Ademais, a FPM é considerada um dos marcadores da síndrome da 
fragilidade física, tema de interesse de vários pesquisadores da geriatria e 
gerontologia que lidam com questões da senescência (CESARI; VELLAS; 
GAMBASSI, 2013). A síndrome da fragilidade foi proposta por Fried e colaboradores 
em 2001, inicialmente definida como: “síndrome biológica caracterizada pela 
diminuição de reserva homeostática do organismo e da resistência aos estressores, 
que resulta em declínios cumulativos nos múltiplos sistemas fisiológicos, de modo a 
causar vulnerabilidade e desfechos clínicos adversos” (FRIED et al., 2001, p. 146). 
 O estudo Cardiovascular Health Study (CHS) considerado precursor na 
apresentação de dados sobre a fragilidade identificou 48,3% de idosos não frágeis, 
45,3% de pré-frágeis e 6,9% de frágeis em uma amostra de 5.317 idosos americanos, 
com idade entre 65 e 101 anos (FRIED et al., 2001). Por sua vez, o estudo 
denominado Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA) investigou relações dos 
indicadores de fragilidade com variáveis demográficas e socioeconômicas e com 
aspectos selecionados da saúde física e da cognição, o desempenho de atividades 
de vida diária e expectativa de cuidado, sintomas depressivos e satisfação com a vida, 
                                            
2 1 Milha equivale a 1.609,34 metros 
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em sete cidades brasileiras. Entre os 3.478 idosos (≥65 anos) participantes, foram 
identificados 39,1% classificados como não frágeis; 51,8% como pré-frágeis e 9,1% 
considerados frágeis (NERI et al., 2013). 
  Entre as diversas definições para o termo fragilidade, a mais recente se refere 
à fragilidade física, e será empregada no presente estudo. Proposta por Morley e 
colaboradores (2013, p. 393) é definida como “síndrome médica com múltiplas causas 
e contributos, que se caracteriza por diminuição de força, resistência e reduzida 
função fisiológica que aumenta a vulnerabilidade do indivíduo e desenvolve maior 
dependência e/ou morte”. 
             A condição de fragilidade física pode ser verificada por meio de cinco 
características biológicas mensuráveis, que compõem seu fenótipo de fragilidade: 
redução da força de preensão manual, diminuição da velocidade da marcha, perda de 
peso não intencional, diminuição do nível de atividade física e autorrelato de 
fadiga/exaustão. O idoso que não apresentar essas características é considerado não 
frágil ou robusto; o indivíduo com um ou dois desses critérios encontra-se no estágio 
pré-frágil; e aquele com três ou mais é considerado frágil (FRIED et al., 2001). 
  O estudo do tipo transversal feito em duas regiões da Catalunhia/Espanha 
com 306 idosos (≥70 anos) objetivou caracterizar a população pré-frágil de um centro 
de saúde e identificar os fatores clínicos associados. Os pesquisadores constataram 
que o declínio da FPM esteve presente em 171 (56%) pré-frágeis, ou seja, em 76,3% 
dos homens, em 65,6% das mulheres, em 66,7% dos idosos entre 70 e 80 anos e em 
76,3% entre aqueles ≥80 anos de idade. A fraqueza determinada pelo declínio da FPM 
esteve associada à idade > 80 anos em 90% dos homens (p=0,020) e à dor nas costas 
em 71% das mulheres (p=0,049) (SERRA-PRAT et al., 2016). 
            E o estudo transversal realizado com uma amostra constituída por 172 idosos 
da cidade de Curitiba/Brasil objetivou analisar associação entre fragilidade física e a 
capacidade física para condução de veículos entre idosos. Foram encontrados n=97 
(56,4%) pré-frágeis e n=75 (43,6%) não frágeis. Entre os idosos que pretendiam 
manter a habilitação para veículos pesados 32 (18,6%) apresentaram FPM com valor 
inferior a 30 Kgf (medida considerada ideal para manutenção da habilitação) e tiveram 
sua habilitação veicular rebaixada por não atenderem à força necessária para esta 
categoria (LENARDT et al., 2017b). 
             Na literatura científica nacional e internacional são escassos os estudos que 
relacionam idosos motoristas e fragilidade física e, entre os localizados, destaca-se a 
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pesquisa desenvolvida por Bond e colaboradores (2017). Trata-se de estudo 
longitudinal que utilizou dados da National Health and Aging Trends Study (NHATS), 
beneficiários do Medicare da cidade de Baltimore (USA), com 6.288 idosos (≥65 anos) 
cujo objetivo foi avaliar a associação entre fragilidade e deixar de conduzir um veículo.   
             No estudo op cit. os pesquisadores encontraram 1.193 (15,3%) idosos frágeis 
que permaneciam dirigindo. Ao final dos quatro anos de estudo, os idosos frágeis no 
baseline tiveram uma taxa de incidência para se tornar um não motorista em 1,80 
vezes maior, comparado aos participantes não-frágeis (IC 95%, 1,56-2,07), de modo 
que a fraqueza foi associada ao aumento de perda de autorização para condução de 
veículos. Os pesquisadores recomendam a triagem e a intervenção nos idosos com 
risco de fragilidade para que eles permaneçam em condições adequadas na condução 
de veículos, por maior tempo possível (BOND et al., 2017).            
            A perda da força muscular em idosos é um primeiro sinal do declínio muscular, 
com evolução para a perda da mobilidade e o isolamento. Os idosos motoristas estão 
sujeitos a tais deficiências e desta forma apresentam comprometimento na condução 
veicular de forma segura.  
             Diante do exposto, levanta-se a seguinte questão de pesquisa: qual a 
associação entre a condição de fragilidade física dos idosos, determinada pelo 
marcador força de preensão manual, e o resultado final dos exames de aptidão 
física e mental para habilitação veicular?  
  A tese sustentada neste estudo é: a condição de fragilidade física de 
idosos, determinada pelo marcador força de preensão manual, mostra 
associação ao resultado final dos exames de aptidão física e mental para 
habilitação veicular.  
 A FPM vem sendo estudada pela capacidade de determinar a força muscular 
dos idosos. Ela pode ser mensurada, nos mais diferentes cenários de atendimento da 
população idosa, por todos os profissionais da área de saúde, em especial pelos 
enfermeiros, uma vez que deve ser considerada parte essencial da avaliação para o 
cuidado da fragilidade física em idosos.  
 Para a enfermagem gerontológica, a constatação da perda muscular por meio 
da FPM reduzida possibilita inferir que os demais músculos do organismo estão em 
processo de enfraquecimento. Assim, a avaliação da FPM permite a identificação 
precoce de idosos com fraqueza muscular, a fim de retardar o seu avanço pelo maior 
tempo possível, de modo a manter esses indivíduos com independência e autonomia. 
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Propiciar intervenções e ações que atenuem este processo de enfraquecimento 
musculoesquelético possibilita a recuperação dos indivíduos nos mais diversos 
contextos da saúde.  
            Como contribuição do estudo para a enfermagem, salienta-se a importância 
da avaliação da força de preensão manual para os idosos que praticam a direção 
veicular, pois a relevância deste marcador contribui para a adequação das avaliações 
de direção veicular do segmento idoso e, consequentemente, para um trânsito mais 
seguro.  Além disso, considerando o número elevado de idosos que buscam as 
clínicas para renovação da CNH, acredita-se que esse possa ser um novo campo de 
atuação a ser vislumbrado para o profissional enfermeiro. 
 
1.1 OBJETIVOS 
1.1.1 Objetivo Geral  
       
Investigar a associação entre a condição de fragilidade física de idosos, 
determinada pelo marcador força de preensão manual, e os resultados finais do 
exame de aptidão física e mental para habilitação veicular. 
1.1.2 Objetivos Específicos  
 
 Caracterizar a amostra de idosos segundo as variáveis sociodemográficas, 
clínicas e de direção veicular;  
 Identificar os idosos na condição de fragilidade física considerando o 
marcador Força de Preensão Manual; 
 Estimar a prevalência de Força de Preensão Manual reduzida como marcador 
de fragilidade física em idosos;  
 Associar a Força de Preensão Manual dos idosos aos resultados finais dos 
exames de aptidão física e mental para direção veicular;  
 Identificar o poder preditivo para a Força de Preensão Manual reduzida na 
inaptidão para dirigir, em idosos submetidos aos exames de aptidão física e 





2. REVISÃO DE LITERATURA 
 
Foi feita uma revisão integrativa sobre a temática força de preensão manual 
em idosos, objeto deste estudo. Segundo Whittemore e Knafl (2005, p.546), o “método 
de revisão integrativa é a única abordagem que permite a combinação de diversas 
metodologias (por exemplo, pesquisa experimental e não experimental) e tem 
potencial para desempenhar um papel maior na prática baseada em evidências para 
enfermagem.” 
 Segundo Ercole, Melo e Alcoforado (2014, p.9), a revisão integrativa é um 
método que tem a finalidade de sintetizar resultados obtidos em pesquisas sobre um 
tema, de maneira sistemática, ordenada e abrangente. A revisão integrativa 
representa para o pesquisador ampla oportunidade de obtenção de conhecimentos 
sobre o assunto ou problema a ser estudado na área de saúde.  Ao final, a revisão 
proporciona uma síntese de resultados e conceitos, obtidos pela combinação de 
dados adquiridos na literatura para as dificuldades pesquisadas de interesse nos mais 
diversos campos de conhecimento em saúde e relevantes para a enfermagem.           
 A estruturação desta revisão integrativa foi realizada seguindo as etapas 
metodológicas: 1) identificação do problema; 2) pesquisa na literatura pela definição 
das bases de dados, descritores e estratégias para busca, e critérios de inclusão e 
exclusão; 3) avaliação dos dados; 4) análise dos dados e 5) apresentação da revisão 
(WHITTEMORE; KNAFL, 2005).       
 Para primeira etapa, identificou-se como problema de investigação a força de 
preensão manual como componente de fragilidade física dos idosos. Formulou-se a 
questão de pesquisa: qual é a produção científica atual nacional e internacional 
sobre a força de preensão manual como marcador da fragilidade física em 
idosos?  
 A segunda etapa se caracterizou pela escolha das bases de dados. O período 
de busca dos artigos aconteceu de janeiro a julho de 2017. Para esse estudo 
elegeram-se: Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 
(LILACS), Literatura Internacional em Ciências da Saúde (MEDLINE), Scientific 
Electronic Library Online (SciELO) e National Library of Medicine and National 
Institutes of Health (NCBI/Pubmed).  
 Para a seleção dos artigos foi efetuada uma consulta aos Descritores em 
Ciências da Saúde (DeCS) e ao Medical Subject Headings (MeSH). Foram utilizados 
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os seguintes termos de busca: “elderly”, “aged”, “idoso”; “frail elderly”, “idoso 
fragilizado” e “hand strength”, “força da mão”. Para a obtenção do maior número de 
artigos foram utilizados diferentes tipos de combinações entre os termos, com ajuda 
dos operadores booleanos “OR” e “AND”, conforme estratégias de busca 
apresentadas no Quadro 1, nas diferentes bases de dados investigadas.   
 
QUADRO 1 -  ESTRATÉGIAS DE BUSCA DOS ARTIGOS NAS BASES DE DADOS UTILIZADAS NA 
REVISÃO INTEGRATIVA. CURITIBA, PARANÁ, 2017 
 
Base de dados Estratégias de Busca 
Pubmed 
“elderly” OR “idoso”, OR “aged”, AND “frail elderly” OR “idoso fragilizado” AND 
“hand strength” OR “força da mão”; 
“frail elderly” OR “idoso fragilizado” AND “hand strength” OR “força da mão” 
LILACS 
“hand strength” OR “força da mão” AND “elderly” OR “aged” OR “idoso” AND 
“frail elderly” OR idoso fragilizado; 
“frail elderly” OR “idoso fragilizado” AND “hand strength” OR “força da mão” 
SciELO 
“hand strength” OR “força da mão” AND “elderly” OR “aged” OR “idoso”;  
“hand strength” OR “força da mão” AND “frail elderly” OR “idoso fragilizado” 
AND “elderly” OR “aged” OR “idoso”;  
“elderly” OR “aged” OR “idoso” AND “hand strength” OR “força da mão” AND 
“frail elderly” OR “idoso fragilizado”  
MEDLINE “elderly” OR “aged” OR “idoso” AND “frail elderly” OR “idoso fragilizado” AND “hand strength” OR “força da mão” 
FONTE: A autora (2017). 
 
 Os critérios de inclusão dos artigos foram: a) publicações entre 2001 e 2017 
(ano de publicação do artigo de Linda Fried e colaboradores, considerado pioneiro 
neste tema); b) estar disponível na íntegra, de livre acesso; c) publicado no idioma 
português, inglês ou espanhol; d) incluir idosos da comunidade com idade maior ou 
igual a 60 anos; e) investigar a força de preensão manual como referência para força 
muscular e/ou fragilidade física em idosos. 
 Os critérios de exclusão foram: a) estar repetido nas bases de dados; b) 
constar como editoriais, resenhas, relatos de experiência, resumos publicados em 
eventos, monografias, dissertações ou teses; c) apresentar o termo fragilidade como 
sinônimo de vulnerabilidade; e d) ter sido feito em ambiente hospitalar ou em 
instituições de longa permanência.                     
 Para seleção dos artigos conforme critérios de elegibilidade foi feito uma 
ampla leitura das produções, iniciando pelos títulos, resumos e depois pela leitura na 
íntegra. Foram encontrados 362 estudos, dos quais 163 foram excluídos por estarem 
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duplicados e 159 por não atenderem à temática do estudo. Assim, a revisão integrativa 
foi composta por 43 artigos (QUADRO 2). 
 








leitura do título e 
resumo 
Excluídas 
após leitura na 
íntegra 
Selecionadas 
(Corpus da Revisão 
integrativa) 
PUBMED 114 45 67 54 15 
LILACS 113 57 56 48 08 
ScieLO 11 05 06 01 05 
MEDLINE 126 56 70 55 15 
TOTAL 362 163 199 158 43 
FONTE: A autora (2017). 
 
 Para realização das etapas 3 e 4 (avaliação e análise dos dados) da revisão 
integrativa foi elaborado um instrumento para obtenção dos dados: título, autores, 
periódico, idioma, objetivo, tipo e desenho do estudo, número dos participantes, país 
de origem, instrumentos utilizados na coleta, dados da coleta sobre FPM, principais 
resultados e conclusões. Os dados foram organizados em uma planilha do programa 
computacional Excel 2010.  
 A última etapa da revisão integrativa é a apresentação dos dados, que será 
realizada a seguir com a caracterização dos estudos selecionados. 
 
2.1 CARACTERIZAÇÃO DOS ESTUDOS  
 
 Entre as 362 referências selecionadas para o estudo, 43 fizeram parte da 
análise final. Os artigos analisados eram de diferentes países: 17(39,5%) do Brasil, 
cinco (12,2%) dos Estados Unidos da América, quatro (9,3%) do Chile, três (7,0%) da 
Alemanha, dois (5,0%) da China e Japão, respectivamente e um (2,3%) da Bélgica, 
Dinamarca/Noruega/Suécia, Espanha, Egito, Holanda, Irlanda, Itália, Malásia e 
Portugal. Distribuindo os estudos pelos continentes: 26 (61%) foram feitos por 
pesquisadores das Américas do Sul e do Norte; 11 (24%), por europeus; cinco (12%), 
por asiáticos e um (3%) por africano. 
 Quanto ao idioma, 29 (67,4%) foram escritos em inglês; 10 (23,2%), em 
português; e quatro (9,3%), em espanhol. A língua inglesa tem sido utilizada por 
pesquisadores brasileiros para divulgação dos seus trabalhos, de 17 pesquisas 
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brasileiras, 11 foram publicadas em português. No que concerne ao ano de 
publicação, as produções tiveram início em 2007 e atingiram um pico em 2014, com 
16 (37,2%) artigos (GRÁFICO 1).     
       
GRÁFICO 1 - DISTRIBUIÇÃO DO NÚMERO DE ARTIGOS DE ACORDO COM O ANO DE   
PUBLICAÇÃO. CURITIBA, PARANÁ, 2017 
 
 
FONTE: O autora (2017). 
 
                
 Do total de 31 periódicos citados, 22 (71%) foram internacionais e nove (29%) 
nacionais. A Revista Médica do Chile e J. Nutr. Health Aging foi citada quatro vezes; 
o periódico J. Gerontol A Biol Sci Med Sci e Arch Gerontol. Geriat foram citados por 
três vezes; a Revista Bras. Geriatr. Geronto. e a  Revista Esc. Enfermagem USP foram 
citadas duas vezes; e os demais periódicos foram citados uma vez. 
 No que se refere ao número de participantes dos estudos, destaca-se que 22 
(51,2%) artigos foram desenvolvidos com amostra entre 101 e 500 participantes; 11 
(25,6%) com mais de mil integrantes; oito (18,6%) estudos entre 51 e 100 
participantes; um (2,3%) com menos de 50 participantes e outro entre 501 e 1000 
integrantes. Ainda, 22 (51,6%) estudos abordaram idosos com idade ≥ 60 anos; 13 
(30,2%) com ≥ 65 anos e oito (19,6%) com ≥ 70 anos. Quanto ao tipo de estudo 
realizado: 35 (81,4%) pesquisas foram transversais; cinco (11,6%) foram longitudinais; 
e três (7%) foram estudos de coorte. 
 Entre os dinamômetros utilizados nas pesquisas aponta-se o predomínio da 
marca JAMAR® em 24 (56,0%) estudos, em oito (18,6%) não houve descrição do 

































(11,6%) pesquisas, e os SAEHAN, SMEDLEY® e NORTH COAST® foram utilizados 
em dois (4,6%) estudos, cada (GRÁFICO 2).  
 
GRÁFICO 2 - TIPOS DE DINAMÔMETROS ENCONTRADOS NOS ESTUDOS DA REVISÃO  
         INTEGRATIVA. CURITIBA, PARANÁ, 2017 
 
 
FONTE: A autora (2017).  
 
             A FPM foi utilizada em 24 (55,8%) estudos como instrumento para avaliação 
da força muscular propriamente dita, e em 19 (44,2%) investigações como marcador 
para o fenótipo de fragilidade criado por Fried e colaboradores em 2001. 
 
2.2 CATEGORIZAÇÃO DOS ARTIGOS 
             
 Fried e colaboradores (2001) apresentaram a hipótese da existência do ciclo 
de fragilidade, o qual envolve sinais e sintomas que, combinados entre si, se 
apresentam associados ao desenvolvimento de alterações no sistema neuromuscular, 
neuroendócrino e imunológico. Estas alterações interagem entre si e, de modo 
cumulativo, resultam em declínio energético e de reservas homeostáticas do 
organismo. 
 A concepção deste ciclo de fragilidade se tornou mais clara com o fenótipo da 
síndrome da fragilidade composto pelos seguintes marcadores: redução da força de 
preensão manual, diminuição na velocidade da marcha, relato de fadiga/exaustão, 
baixa atividade física e perda de peso não intencional.  Tanto a redução da FPM, 
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sarcopenia, condição de perda muscular associada ao envelhecimento fisiológico, que 
pode ser agravada por doenças crônicas e outros eventos externos, o que resulta em 
prejuízo nas atividades cotidianas dos idosos (FRIED et al., 2001). 
 A FPM pode ser analisada em pesquisas tanto com enfoque na força muscular 
como na avaliação da síndrome da fragilidade. É uma medida utilizada nos diferentes 
estudos que procuram entender sua interposição em diversas variáveis, durante o 
processo de envelhecimento. 
 Os estudos que compuseram o corpus da presente revisão integrativa foram 
analisados e agrupados por temas e, entre as variáveis estudadas pelos autores, 
foram definidos e organizados nas seguintes categorias relacionadas à FPM: 1- 
sarcopenia e intervenções relacionadas à força muscular; 2- funcionalidade, estilo de 
vida e atividade física relacionados à FPM; 3- quedas, problemas clínicos, nutricionais, 
metabólicos e inflamatórios relacionados à FPM; 4- problemas cognitivos, saúde 
percebida e depressão relacionados à FPM.  
 
2.2.1 Sarcopenia e intervenções relacionadas à força muscular  
 
 A sarcopenia como um estado inicial da espiral da fragilidade pode ser 
desencadeada pelas alterações musculoesqueléticas, com diminuição da força e 
capacidade, déficit de equilíbrio, diminuição da mobilidade, redução da velocidade da 
marcha, menor gasto de energia, assim reforçando a continuidade do ciclo de 
fragilidade (FRIED, et al., 2001). Vários estudos abordaram a utilização da FPM como 
marcador para sarcopenia tendo sido desenvolvido por Sousa-Santos et al. (2018), 
Lam et al.(2016), Beudart et al. (2015), Kemmler et al. (2015), Mijnarends et al. (2015), 
Pereira et al. (2015), Villada et al. (2015), Auyeung et al. (2014a), Auyeung et al. 
(2014b), Alexandre et al. (2014a), Alexandre et al. (2014b), Gadelha et al. (2014), 
Grene et al. (2014) e Murphy et al.(2014). 
 Em Portugal, foi feita investigação transversal que objetivou estimar a 
frequência de fragilidade em uma amostra de pessoas com idade ≥65 anos. Entre os 
indivíduos avaliados, a perda de FPM foi identificada em 76,7% dos idosos 
classificados como pré-frágeis e frágeis e esteve associado com idade ˃ de75 anos, 
menor escolaridade, solteiros, viúvos e divorciados, com má percepção de saúde, 
obesidade e desnutrição ou com risco de desnutrição (SOUSA-SANTOS et al., 2018).  
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 Na Bélgica, investigação longitudinal derivada do estudo “Sarcopenia e 
comprometimento físico com avanço da idade” (SacoPhAge) teve como objetivo 
avaliar a saúde e as consequências funcionais da sarcopenia, em 534 idosos (≥65 
anos). Os resultados apontaram que sujeitos sarcopênicos não foram mais 
dependentes que os considerados não sarcopênicos, porém as mulheres 
sarcopênicas apresentaram maiores dificuldades para cuidados com a casa (p=0,002) 
e menor capacidade para lidar com finanças (p= 0,01). Entre os idosos sarcopênicos 
classificados como frágeis, (3,2%) obtiveram piores resultados relacionados a uma 
menor FPM, maior cansaço para atividades de mobilidade e maior tempo para se 
levantar de uma cadeira. O estudo mostrou que a prevalência de sarcopenia está 
aumentando com a idade e a variável sexo não apresenta efeito sobre ela. A FPM faz 
parte de uma sugestão de algoritmo para o diagnóstico de sarcopenia, e quando o 
resultado é positivo, acarreta impacto na saúde física, com redução da qualidade de 
vida destes indivíduos (BEAUDART et al., 2015).  
 Estudo conduzido em Maastricht/ Holanda objetivou a associação entre 
sarcopenia e fragilidade física e a sobreposição de seus critérios em pessoas mais 
velhas que vivem na comunidade. Entre 227 idosos avaliados, aqueles com 
sarcopenia ou fragilidade apresentaram maiores dificuldades na realização de 
atividades de vida diária. Os autores observaram que pessoas idosas frágeis 
apresentavam maior risco para serem sarcopênicas. Encontraram também que 
pessoas mais velhas que não eram frágeis com o avançar da idade apresentavam 
maior risco para serem sarcopênicas. A conclusão dos pesquisadores é que 
sarcopenia e fragilidade física foram associadas e parcialmente se sobrepõem, 
especialmente em função de parâmetros de função física prejudicada (MIJNARENDS 
et al., 2015). 
 A investigação feita por Kemmler e colaboradores (2015) objetivou determinar 
a prevalência  de sarcopenia em idosas da comunidade alemã e determinar o efeito 
da osteoartrite na sarcopenia desta amostra. Entre as 1325 idosas avaliadas, 59 
apresentaram sarcopenia e entre as idosas com osteoartrite houve maior prevalência 
de sarcopenia. A sarcopenia e osteoartrite são condições interligadas por problemas 
funcionais como a fraqueza muscular que favorece a progressão da ostoartrite e vice-
versa. As idosas que desenvolveram osteoartrite nas mãos e nas articulações dos 
dedos apresentaram maior dificuldade na força da mão. O estudo apontou resultados 
que evidenciam como a osteoartrite favorece o desenvolvimento da sarcopenia nas 
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idosas. Portanto, estimular o exercício físico e melhorar a ingesta de suplementos 
proteicos e vitamina D pode ajudar a manter ou aumentar a massa muscular nesta 
faixa etária.     
 Pesquisa longitudinal conduzida em cidades da Pensilvania/EUA objetivou 
examinar o curso temporal da sarcopenia e os determinantes da transição para a 
sarcopenia, em 2928 idosos entre 70 a 79 anos, no período de nove anos de 
acompanhamento. Os resultados sugerem que a sarcopenia não se caracteriza 
somente pela presença de baixa massa magra, redução da FPM e menor 
desempenho, mas existem várias implicações subclínicas intermediárias atuando 
nesse processo da progressão para a sarcopenia. Entre esses fatores intermediários 
estão a dor e o maior Índice de Massa Corporal (IMC) que predizem a transição do 
estado normal ou de pré-sarcopenia para a sarcopenia. Já a prática de atividade física 
faz a transição da pré-sarcopenia para o estado normal. Ainda, indivíduos que buscam 
melhores condições de saúde mais cedo ao longo da vida apresentam uma reserva 
saudável de massa magra, força muscular e desempenho (MURPHY et al., 2014). 
 Estudo transversal realizado na Malásia com o objetivo de estabelecer dados 
normativos para a força de preensão manual e a força de pinça em 362 idosos com 
idade ≥ 60 anos evidenciou que, com o avançar da idade ocorre diminuição da FPM. 
Verificou-se que os homens entre 60-93 anos foram significativamente mais fortes que 
as mulheres tanto para FPM como para força de pinça (p <0,001). Entre as 
justificativas que os autores encontraram para melhor força muscular nos homens 
citam-se idade, altura, peso, dominância da mão e tipo de ocupação exercida. Para a 
diminuição da FPM, algumas comorbidades e doenças como as do sistema 
musculoesquelético, artrite e artrose, interferem na diminuição do diâmetro muscular 
ou na degeneração articular, proporcionando ao longo do tempo, perdas musculares 
com consequência na força muscular (LAM et al., 2016). 
 Aponta-se pesquisa longitudinal de quatro anos feita em Hong Kong/China, 
cujo objetivo foi examinar o declínio na massa muscular e FPM em uma coorte de 
4.000 idosos. Os pesquisadores observaram na amostra final com 3.018 chineses que 
eles apresentavam menor massa muscular e baixa força de preensão manual quando 
comparados a idosos de outras nacionalidades. A FPM declinou uniformemente a uma 
taxa de -0,9 kgf por ano para os homens após os 69 anos, já para as mulheres nesta 
mesma faixa etária, esta taxa foi de aproximadamente -1,2 kgf. O declínio da força 
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muscular nas mulheres foi muito mais rápido quando comparado ao dos homens 
(AUYEUNG et al., 2014 a). 
 A amostra do estudo acima foi utilizada em outra pesquisa pelos mesmos 
autores com o objetivo de explorar os valores de referência na aplicação do fenótipo 
de fragilidade de Fried e selecionar um dos critérios do fenótipo para ser  empregado 
como um único teste de triagem. Ao utilizar a curva ROC, os pesquisadores 
encontraram 89,5% de sensibilidade e 80,6% de especificidade para os homens e 
84,5% e 81,9% para as mulheres, respectivamente. Foram considerados para a 
população chinesa os valores com ponto de corte igual a 28Kg para os homens e 
18Kg para as mulheres.  A pesquisa apontou  diminuição da FPM como um bom 
marcador de fragilidade, que pode ser utilizado nesta população durante a realização 
da triagem na atenção primária (AUYEUNG et al., 2014 b). 
 A FPM vem sendo utilizada em trabalhos que buscam melhorar a forma de  
fazer as avaliações da função muscular dos idosos nos diferentes serviços de saúde, 
podendo ser feita na primeira consulta ou quando ela for necessária. Pesquisa 
transversal feita na cidade de Dublin/Irlanda  com 399 idosos (≥60 anos) objetivou 
investigar um método rápido para avaliação automática e quantitativa do estado de 
fragilidade de pacientes, com base em um protocolo simples que emprega sensores 
inseridos no corpo dos idosos. A avaliação, utilizando FPM e os sensores corporais 
na realização do teste TUG conseguiu uma precisão de 75,20% (estratificado por 
sexo). Concluiu-se que este protocolo pode ser rápido e eficaz na avaliação 
automática e não especialista de fragilidade (GREENE et al., 2014). 
 E o estudo transversal conduzido por Villada e colaboradores (2015) 
determinou a frequência da sarcopenia definida pelo European Working Group on 
Sarcopenia in Older People (EWGSOP) e determinou os critérios para diagnóstico de 
sarcopenia em idosos acima de 60 anos moradores no norte da Espanha. Entre os 
258 idosos participantes, a frequência de sarcopenia foi de 2,4%, sendo mais 
frequente nos homens (4,9%) em comparação com as mulheres (1,2%). Os autores 
concluíram que se deve dar ênfase à diminuição da força muscular e ao desempenho 
funcional e não considerar apenas a baixa massa muscular dos idosos. 
 Entre os estudos nacionais destaca-se nesta revisão, o estudo realizado em 
São Sebastião/DF/Brasil que analisou a influência da sarcopenia na saúde óssea de 
198 idosos homens (≥60 anos). Os participantes foram divididos em dois grupos 
considerando as características da Densidade Mineral Óssea (DMO). Os 
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pesquisadores identificaram que a maior força de preensão na mão dominante foi 
associada com maior DMO da coluna lombar e 33% da DMO do rádio, apresentando 
uma relação tanto sistêmica quanto específica da DMO com a FPM. Os autores 
expõem a necessidade de atividade física para proporcionar maior FPM e aumentar a 
DMO e, assim, reduzir o risco de fraturas de pulso em homens idosos (PEREIRA et 
al., 2015). 
 Em investigação conduzida em 1.149 idosos da cidade de São Paulo/Brasil, 
pesquisadores examinaram a prevalência e fatores associados à sarcopenia, definida 
pelo critério do European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP), 
ao longo de cinco anos. A prevalência de sarcopenia foi de 16,1% para os homens e 
14,4% para as mulheres. A sarcopenia por idosos estava associado à idade avançada, 
baixa renda, tabagismo, deficiência cognitiva, desnutrição e risco de desnutrição, 
menor FPM, menor atividade física para as mulheres, sinalizando que diferentes 
variáveis desencadeiam redução da força muscular (ALEXANDRE et al., 2014a).            
 A sarcopenia, definida como baixa massa muscular e a dinapenia, como força 
muscular reduzida ou a diminuição da força muscular ao longo do tempo, estão sendo 
estudadas como fatores de risco para mortalidade. Em estudo longitudinal realizado 
com 478 idosos ≥ 60 anos, que fizeram parte do estudo Saúde, Bem-Estar e 
Envelhecimento (SABE), o objetivo foi comparar a associação da sarcopenia definida 
pela EWGSOP e dinapenia com mortalidade ao longo de  cinco anos de idosos 
residentes em São Paulo/Brasil. Segundo a avaliação da EWGOSP, 14,4% dos idosos 
apresentavam sarcopenia e 41,4% dinapenia. Durante os cinco anos de 
acompanhamento do estudo 187 idosos morreram. O modelo ajustado mostrou que a 
sarcopenia (Hr=1,52; 95% CI; 1,06-2,19) e a dinapenia (Hr=2.04; 95%CI; 1,24-3,37) 
foram fatores de risco independentes para a morte. A conclusão dos autores foi que a 
definição de sarcopenia e de dinapenia proposta pela EWGOSP pode ajudar a 
determinar o risco de mortalidade e ser utilizado como instrumento para o rasteio na 
saúde pública (ALEXANRE et al., 2014b). 
 Pesquisa desenvolvida em Brasília/Brasil verificou a associação entre força 
muscular, sarcopenia e obesidade sarcopênica com o desempenho funcional em 137 
idosas. A FPM foi comparada nas idosas não sarcopênicas (23,11Kgf ± 6,30), com 
sarcopenia (23,82Kgf ± 5,47) e com obesidade sarcopênica (22,90Kgf ± 6,48) e com 
obesidade não sarcopênica (24,41Kgf ± 4,69). Houve prevalência de 13.9% de 
sarcopenia e 23,4% de obesidade sarcopênica entre as participantes. Os 
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pesquisadores não encontraram associação entre sarcopenia, obesidade sarcopênica 
e desempenho funcional, porém, a força muscular avaliada pela FPM ou pelo pico de 
torque (PT) isocinético dos extensores do joelho apresentou relação positiva com o 
desempenho funcional. Os resultados sugerem que as mulheres que envelhecem com 
força muscular preservada desempenham as atividades cotidianas com maior 
facilidade (GADELHA et al., 2014). 
 Os valores da FPM dos estudos acima estão relacionados no Quadro 3. 
 
QUADRO 3 – CARACTERIZAÇÃO DOS ESTUDOS SOBRE SARCOPENIA E SEUS RESPECTIVOS 
VALORES DE FORÇA DE PREENSÃO MANUAL. CURITIBA, PARANÁ, 2017.        
(contínua) 
Autores Tipo de estudo / n Detalhamento 
Valor da FPM (Kgf) 
Homens Mulheres Ambos 









37,8 ± 8,9 
27,6 ± 8,7 
21,4 ± 8,4 
 
23,0 ± 4,9 
17,4 ± 5,8 




















26,0 ± 5,5 
22,3 ± 5,8 
20,5 ± 4,2 












40,5 ± 8,7 
27,1 ± 6,3 
22,5 ± 6,8 












24,2 ± 4,9 







Dados não demonstrados 
 






Mão não dominante 
 
35,4 ± 6,6 







DMO anormal  
Mão dominante 
Mão não dominante 
 
33.0 ± 5,8 
















41,1 ± 7,5 
40,0 ± 5,2 
35,1 ± 7,7 
 
24,9 ± 5,1 
23,9 ± 4,8 














34,5 ± 0,6 
26,7 ± 1 
 
20,1 ± 0,2 





al., 2014 (b) 
Longitudinal 
1149 
 Dados não demonstrados 







65-69 anos  




36,8 ± 6,2 
34,5 ± 5,7 
31,8 ± 6,4 
30,5 ± 6,1 
 
23,8 ± 4,3 
22,7 ± 4,2 
21,2 ± 3,7 








QUADRO 3 -  CARACTERIZAÇÃO DOS ESTUDOS SOBRE SARCOPENIA E SEUS RESPECTIVOS 
VALORES DE FORÇA DE PREENSÃO MANUAL. CURITIBA, PARANÁ, 2017                
  (conclusão) 
Autores Tipo de estudo / n Detalhamento 
Valor da FPM (Kgf) 
Homens Mulheres Ambos  





65-69 anos  




35,8 ± 6,5 
32,7 ± 5,7 
29,9 ± 6,1 
28,5 ± 6,4 
 
21,5 ± 4,4 
    20,3 ± 4,0 
18,5 ± 4,2 











65-69 anos  
70- 74 anos 
≥ 75 
 
33,7 ± 6,1 
31,3 ± 5,8 
28,3 ± 6,2 
 
21,6 ± 4,2 
    20,4 ± 4,0 



















23,11 ± 6,3 

















22,90 ± 6,4 
24,41 ± 4,6 

















64,8 ± 20,5 
45,9 ± 17,2 
36,9 ± 10,5 





40,9 ± 8,5 
 
25,1 ± 6,4 
 - 
 FONTE: A autora (2017). 
LEGENDA: FPM: Força de Preensão Manual; Kgf: kilogramas força 
 
2.2.2 Funcionalidade e atividade física relacionados à FPM 
 
 A FPM tem sido utilizada em investigações nacionais e internacionais que 
avaliam se a funcionalidade e a atividade física interferem ou não na função muscular 
dos idosos (MANCILLA et al., 2016; LENARDT et al. 2016a; LENARDT et al., 2016b; 
MATTIOLI et al., 2015; ROJAS, et al., 2015; LENARDT et al., 2014; VIRTUOSO et al., 
2014; CONFORTIN et al., 2013; AL SNIH et al., 2009; ARROYO et al., 2007).  
 Ressalta-se investigação transversal feita com 1047 idosos acima de 60 anos 
no Chile, com o objetivo de medir a FPM e relacionar seus valores com a avaliação 
clínica funcional. Constatou-se que a idade avançada, o sexo feminino e condição de 
funcionalidade baixa estavam associados com baixa força de preensão manual em 
idosos (MANCILLA et al., 2016). 
 Pesquisa transversal feita em Concepção/Chile com 116 idosos (≥ 65 anos) 
objetivou descrever as diferenças entre a força de preensão manual para idade, 
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gênero e força da mão em idosos da comunidade. Os autores concluíram que a idade, 
sexo e a dominância do lado superior influenciam na força de preensão. Os homens 
apresentavam maior força muscular do que as mulheres e maior redução de FPM com 
o avançar da idade. Além disso, a força da mão dominante é maior que a força da 
mão não dominante e, com o avançar da idade esta força se reduz de forma 
acentuada (ROJAS et al.,  2015).           
 A diminuição da atividade física dentro do ciclo de fragilidade pode ser o início 
do desgaste do idoso, com diminuição do gasto total de energia, levando a uma 
subnutrição clínica com equilíbrio negativo de energia, o que pode desencadear 
perdas musculares e dar continuidade a uma espiral de perdas (FRIED et al., 2001).  
 A atividade física é um dos temas mais estudados na geriatria e vem sendo 
associada com os componentes da fragilidade, entre eles a FPM, para melhor 
entender a atuação da força muscular no envelhecimento. Em Curitiba/Brasil, com o 
objetivo de investigar a associação entre a FPM e atividade física na condição de 
fragilidade foi realizado um estudo transversal com 203 idosos usuários da atenção 
primária. Os pesquisadores encontraram 154 (75,9%) idosos na condição de 
fragilidade (frágeis e pré-frágeis) e desses, a FPM se mostrou diminuída em 99 
(64,3%) e a atividade física diminuída em 90 (58,4%).  Houve diferença 
estatisticamente significativa entre os dois marcadores (p=0,019), em que os idosos 
com FPM diminuída tinham menores níveis de atividade física. A presença conjunta 
destes dois marcadores leva a uma probabilidade significativamente maior do idoso 
ser classificado como frágil (LENARDT et al., 2016b). 
Outro estudo transversal conduzido com 80 idosos comparou a FPM de 
idosos hipertensos classificados em diferentes níveis e tipos de atividade física. A 
média de preensão manual do lado dominante e não dominante dos indivíduos foi de, 
respectivamente, 24,2 kgf (±8,3) e 22,0 kgf (±7,3), e não foi encontrada diferença 
significativa entre os grupos ativos e inativos. O grupo que fazia musculação 
apresentou médias de FPM significativamente superiores aos grupos de 
hidroginástica e ginástica. A musculação é reconhecida como um exercício de alta 
intensidade que melhora a força muscular. A prática do exercício físico por sua vez é 
recomendada para a manutenção do condicionamento cardiovascular dos indivíduos 
e para a redução da hipertensão arterial (MATTIOLI et al., 2015).   
Aponta-se ainda investigação feita em Florianópolis/Brasil com 136 idosos 
praticantes de exercício físico, cujo objetivo foi verificar a relação entre a FPM e as 
44 
 
aptidões físicas de idosos praticantes de exercícios físicos segundo o sexo. Os 
resultados encontrados nos homens (n=30) foram de FPM = 35,2 (± 9,0) kgf para mão 
direita e 32,1 (± 8,6) Kgf para mão esquerda; para as mulheres (n=106) FPM= 22,9 (± 
5) e 21 (± 4,3), para mão esquerda e direita, respectivamente. FPM em ambas as 
mãos foi maior nos homens do que nas mulheres (p<0,001). Observou-se que a FPM 
é boa preditora da força de membros superiores (11,4%) e da resistência aeróbica 
(14%) nas mulheres, enquanto nos homens a FPM explica essas aptidões em 22% e 
20%, respectivamente. (VIRTUOSO et al., 2014). 
Com o objetivo de examinar a associação entre o status de fragilidade e a 
incidência de deficiência nas Atividades de Vida Diária (AVD) foi feito um estudo 
longitudinal com 1.645 idosos mexicanos-americanos acima dos 67 anos. Os autores 
encontraram diminuição da FPM em 15,2% dos idosos, sendo o terceiro componente 
de fragilidade mais frequente entre eles. A fragilidade física foi independentemente 
associada a subsequentes deficiências de AVD em um período de dez anos entre os 
idosos mexicanos após controle da idade, sexo, educação, estado civil, condições 
médicas, Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e Índice Massa Corporal (IMC). Os 
idosos frágeis foram considerados duas vezes mais propensos a reportar uma 
limitação de ADL ao longo do tempo em comparação com idosos não frágeis (AL SNIH 
et al., 2009).   
 Alguns fatores sociodemográficos são associados à diminuição da força de 
preensão. Estudo realizado com 203 idosos da atenção primária de Curitiba/PR/Brasil 
objetivou investigar os fatores associados à diminuição da FPM, tendo sido 
encontrado que 48,8% dos idosos apresentavam FPM diminuída, associada às 
variáveis sociodemográficas sexo (p˂0,001), idade (p˂0,012), estado civil (p˂0,005), 
escolaridade (p˂0,027), e clínicas quedas (p˂0,001), incontinência urinária (p˂0,001) 
e tecnologias assistivas (p˂0,024). Entre as variáveis associadas ao declínio da FPM 
algumas não são passíveis de sofrer alteração como sexo, idade, estado civil e 
escolaridade. O conhecimento dessas variáveis proporciona preparar estratégias de 
cuidado gerontológico para esta população (LENARDT et al., 2016a). 
 Em estudo transversal realizado com idosos usuários da atenção primária de 
saúde de Curitiba/Brasil foram investigados  prevalência da redução de FPM e fatores 
associados em 157 idosos longevos (≥ 80 anos). Os resultados apontaram para uma 
redução da FPM com prevalência moderada (25,5%), com predomínio em mulheres 
(19,1%) da faixa etária de 80 a 89 anos e baixa escolaridade (15,9%). Houve 
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significância estatística entre a diminuição da FPM e as variáveis idade (p=0,001) e  
índice de massa corpórea (IMC) (p=0,002). Os idosos com idade mais avançada que 
tinham maior IMC foram mais propensos à redução da FPM. Os autores concluíram 
que identificar na população idosa condições clínicas que desfavoreçam a FPM é 
fundamental para construir planos de cuidados para a gestão da fragilidade 
(LENARDT et al., 2014). 
 Na cidade de Santiago/Chile foi desenvolvido um estudo transversal com 377 
idosos com 60 anos cujo objetivo foi avaliar a associação entre medidas 
antropométricas e composição corporal com limitações funcionais na vida comunitária. 
As limitações funcionais foram associadas com menor FPM em ambos os sexos e a 
idade foi fator de risco significativo para limitações funcionais entre as mulheres. 
Quanto às medidas antropométricas, para ambos os sexos, apenas a dinamometria 
se manteve associada à limitação funcional (ARROYO et al., 2007). 
 Além de buscar conhecer sobre fatores sociodemográficos que podem 
determinar a FPM em idosos, reconhecer os valores de referência também esteve 
entre os assuntos da revisão.  Estudo transversal conduzido na cidade de Antônio 
Carlos/Brasil com 477 idosos (≥ 60 anos), com o objetivo de apresentar valores de 
referência e avaliar o desempenho motor de idosos da comunidade, identificou FPM 
média de 33,5 (± 9,1) Kgf para os homens e de 21,7 (± 5,8) Kgf para as mulheres. 
Houve diferença significativa entre os sexos em relação à FPM (p ≤ ,021). Para os 
pesquisadores, homens e grupos etários mais jovens apresentam melhor 
desempenho motor por apresentarem características hormonais com efeitos na 
composição corporal. As mulheres apresentam maior quantidade de gordura corporal, 
enquanto os homens maiores níveis de testosterona e maior quantidade de massa 
muscular, o que se reflete na sua medida de FPM (CONFORTIN et al., 2013). 
 No Quadro 4 estão descritos os valores da FPM de cada um dos artigos 









QUADRO 4 -  DISTRIBUIÇÃO DOS VALORES DE FPM NOS ESTUDOS SOBRE FUNCIONALIDADE 
E ATIVIDADE FÍSICA. CURITIBA, PARANÁ, 2017 
 
Autores Tipo de estudo / n Detalhamento 
Valor da FPM (Kgf) 
Homens Mulheres Ambos 
FUNCIONALIDADE      







29,1 ± 10,5 17,9 ±4,9 - 










28,4 ± 9,8 
22,5 ± 6,1 








31,8 ± 8,3 
30,6 ± 7,8 
 
18,7 ± 5,7 












35,6 ± 7,2 
30,9 ± 6,4 
 
22,5 ± 8 








34,2 ± 8,9 
29,7 ± 6,6 
 
19,6 ± 7,8 










35,2 ± 9 
32,1 ± 8,6 
22,9 ± 5,0 
21 ± 4,3 
- 
- 






≥ 80 anos 
38,1 ± 8,8 
29,2 ± 7,2 
29,9 ± 7 
22,4 ± 5,8 
21,7 ± 5,8 




ARROYO et al., 
2007 
Transversal 
377 Sexo 29,6 ± 8,9 15,9 ± 7,7 - 
ATVIDADE FÍSICA      









20,0 ± 5,6 
- 
 -  
LENARDT et al., 
2014 
Transversal 
157 Sexo 29,1 17,9 - 




 21,2 ± 5,7 
29,8 ± 7,6 
34,5 ± 5,7 
11,3 ± 4,8 
18,4 ± 5,2 




FONTE: A autora (2017). 
LEGENDA: FPM: Força de Preensão Manual; Kgf: Kilogramas força;  FPMD: Força de Preensão 
Manual Dominante; FPMND: Força de Preensão Manual Não Dominante. 
   
2.2.3 Quedas, problemas clínicos, nutricionais, metabólicos e inflamatórios 
relacionados à FPM 
 
 As comorbidades frequentes entre os idosos são consideradas preditoras de 
dificuldade na atividade de vida diária, de perda de capacidade funcional, de 
deficiências e de hospitalização (FRIED et al., 2001). Estudos estão sendo conduzidos 
para entender a interferência dos problemas clínicos dentro do processo de 
fragilidade, entre eles, os problemas renais (MONTESANTO et al., 2014), 
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hematológicos (YAMADA et al., 2015; SILVA et al., 2014), respiratórios (PEGORARI 
et al., 2013) e as alterações no sono (ORLANDI et al., 2016). 
 Estudo desenvolvido na Calabria/Itália com 1038 idosos (533 entre 64-89 
anos e 505 ≥ 90 anos) com problemas renais investigou a relação entre a taxa de 
filtração glomerular (TFG) em idosos com fragilidade e a mortalidade. A análise de 
variáveis de fragilidade e a TFG revelaram que idosos acima de 90 anos com taxa de 
filtrado glomerular >60mL/min ou <30mL/min apresentaram força de preensão mais 
baixa (p= 0,020). A baixa força muscular em idosos com problemas renais pode ser 
explicada pelo declínio da função renal, que aumenta a possibilidade de 
desenvolvimento da sarcopenia em idosos com idade avançada. E a presença de 
marcadores inflamatórios entre eles interleucina 6, que se encontra com níveis 
elevados na doença renal, contribui para a incapacidade de mobilidade nos idosos 
com a diminuição da função muscular (MONTESANTO et al., 2014).              
 Outro problema clínico que tem despertado interesse de pesquisadores são 
os distúrbios hematológicos associados à fragilidade física. Nos idosos, a anemia 
pode ser precursora da apatia, declínio muscular, potencializadora de outras doenças 
clínicas como: diabetes, doenças osteo-degenerativas e doenças renais; e também 
está sendo considerada um fator adicional no desenvolvimento do fenótipo da 
fragilidade (BROSS; SCOTH, SMITH-KNUPPEL, 2010).             
 Investigação conduzida em Nishinomiya/Hyogo/Japão avaliou a correlação 
entre a FPM e uma variedade de fatores associados à diminuição da força muscular 
em 202 idosas. Os resultados do estudo mostraram que após os ajustes para idade, 
a FPM foi positivamente associada com peso corporal, altura, albumina sérica e 
colesterol de lipoproteínas de alta densidade (HDL-C) (p˂ 0,001). Os autores 
concluíram que a baixa hemoglobina pode contribuir para a baixa força muscular 
independentemente da idade, fatores antropométricos, nutricionais e inflamatórios em 
idosos e pode ser considerada um importante confundidor da associação entre a FPM 
e declínio funcional de idosas japonesas da comunidade (YAMADA et al., 2015). 
 Estudo transversal desenvolvido em Campinas/Brasil objetivou identificar 
prováveis relações entre fragilidade, parâmetros de hemograma e marcadores 
inflamatórios, em 255 idosos (≥65 anos). Houve associação estatística entre a força 
de preensão reduzida de mulheres e o nível de hemoglobina (12,83g/dL ± 1,08; 
p=0,019), eritrócitos (4,34 milhões/μL ± 0,34; p=0,025) e hematócritos (38,99% ± 3,01; 
p= 0,041). Os baixos níveis de hemoglobina foram estatisticamente associados à 
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perda de peso e redução da FPM. Segundo os pesquisadores, a redução da 
concentração de hemoglobinas indica um tecido pobre em oxigenação, o que colabora 
no declínio funcional dos idosos, maior redução da massa muscular e 
desenvolvimento da fragilidade (SILVA et al., 2014). 
 A função respiratória dos idosos tem sido pesquisada por sua relação com a 
fragilidade física. Investigação feita na cidade de Uberaba/Brasil com 51 idosos (≥ 65 
anos) avaliou o impacto da fragilidade sobre a função respiratória em idosos 
comunitários. Não houve diferenças significativas entre os grupos frágeis (GF=9,8%), 
pré-frágeis (GP=47,1%) e não frágeis (GN=43,1%) em relação aos dados 
antropométricos, demográficos e relacionados à espirometria. O GP apresentou, nas 
pressões inspiratórias e expiratórias máximas (PImáx e PEmáx), correlações positivas 
com os valores da força de preensão palmar (r=0,7). Observou-se que as pressões 
respiratórias máximas decrescem de acordo com a condição de fragilidade, tendo 
havido correlação positiva entre força muscular inspiratória, expiratória e FPM em 
idosos pré-frágeis (PEGORARI et al, 2013).  
 A justificativa encontrada pelos pesquisadores para explicar a ocorrência está 
descrita por Tolep e colaboradores (1995), que apontam para modificações 
musculares associadas ao envelhecimento que podem comprometer a função dos 
músculos respiratórios, com expressiva diminuição (em torno de 25%) na força do 
diafragma de idosos, quando confrontado com adultos jovens. 
 Distúrbios relacionados ao sono  e/ou cochilar começam a fazer parte de 
pesquisas pela sua importância em sinalizar comorbidades entre os idosos. Pesquisa 
transversal que utilizou dados do estudo Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA) 
em 17 cidades brasileiras analisou a associação entre a duração do cochilo e as 
variáveis gênero, idade, escolaridade, renda familiar, níveis de fragilidade e os 
critérios de fragilidade de 3.075 idosos (≥65 anos) comunitários. Houve associação 
entre duração dos cochilos e gênero (p=0,002), níveis de fragilidade (p=0,002) e o 
critério força de preensão manual (p=0,008). Os idosos considerados frágeis para o 
critério de FPM, ou seja, com baixa de força de preensão cochilam por um tempo mais 
prolongado do que os participantes que não foram considerados frágeis nesse critério. 
Os idosos que apresentam distúrbios de sono ou cochilos prolongados podem 
esconder problemas cardiovasculares, sintomas depressivos, disfunção cognitiva e 
incapacidade funcional, que podem ser considerados precursores do 
desenvolvimento da fragilidade física em idosos (ORLANDI et al., 2016).      
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 A baixa força muscular está relacionada ao evento queda, que leva à 
diminuição da mobilidade, com redução da força e da capacidade, déficit de equilíbrio 
e medo de cair em idosos (MOREIRA et al., 2017; SILVEIRA et al., 2015; XUE et al., 
2011). No Brasil duas pesquisas transversais com idosos com medo de cair foram 
feitas com idosos da comunidade.  
 O primeiro estudo que utilizou dados do Frailty in Brazilian Older People Study 
(FIBRA-BR), investigou a associação de fatores como medo de cair de idosos da 
comunidade com ou sem diabetes e mostrou que os fatores associados ao medo de 
cair diferiram entre os idosos diabéticos e não diabéticos. Ser do sexo feminino, 
apresentar artrite ou reumatismo, autopercepção de saúde negativa, menor escore na 
Escala Lawton e velocidade da marcha reduzida foram independentemente 
associados com medo de cair, em ambos os grupos. Foram fatores associados ao 
medo de cair para idosos não diabéticos depressão, deficiência visual, histórico de 
quedas no último ano, obesidade, maior escore no Índice de Katz e diminuição da 
FPM (MOREIRA et al., 2017). 
 Pesquisa transversal feita em Uberaba/Brasil com 390 idosos (≥65 anos) de 
um ambulatório verificou associação entre a FPM, velocidade da marcha, medo de 
cair e quedas aos níveis de fragilidade. Apenas 54 idosos fizeram parte da amostra 
final e na análise comparativa entre idosos pré-frágeis e não frágeis houve diferença 
significativa para força de preensão (p=0,0004). Os resultados mostram que a 
fraqueza muscular é um fator de risco importante para redução da mobilidade, que 
aponta para a necessidade de atenção às quedas (SILVEIRA et al., 2015). 
 Investigação longitudinal denominada Women’s Health and Aging Study 
(WHAS), desenvolvida em Baltimore/USA com 352 idosas entre 70-79 anos 
pesquisou a evolução da deficiência e o declínio funcional no envelhecimento. No 
modelo proposto para o estudo estimou-se que a FPM média das idosas foi de 26,5Kg 
aos 70 anos e declinou em média 1,08Kg entre os 70-75 anos. Para os pesquisadores, 
o declínio na FPM ao longo do tempo é um forte preditor de variedade de resultados 
adversos se comparado com apenas uma única observação de força.  Portanto, além 
de idoso ser fraco, o “tornar-se frágil” deve ser considerado durante as consultas 
periódicas feitas nos serviços de saúde. Desta forma, podem-se anteceder os efeitos 
indesejados com perda da função muscular (XUE et al., 2011). 
 Na síndrome da fragilidade, Fried e colaboradores (2001) apresentam a 
nutrição inadequada como um dos fatores que desencadeiam sarcopenia e perda de 
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peso. O desequilíbrio de energia favorece a perda de força muscular, que contribui 
para diminuição da taxa de metabolismo, levando a um menor gasto de energia que 
novamente leva à subnutrição. Assim se mantém o ciclo de fragilidade em uma espiral 
de eventos que determinam uma baixa no desempenho das atividades cotidianas dos 
idosos.  
 Estudos da presente revisão apontam a relação entre a fragilidade e a dieta 
saudável, bem como o risco de desnutrição (BOLLWEIN; VOLKERT, et al., 2013; 
BOLLWEIN; DIEKMANN, et al., 2013) e a composição corporal (PEREIRA et al. 2015). 
 Em pesquisa que avaliou a associação entre a fragilidade e uma dieta 
saudável, de 192 idosos (≥75 anos) da região Nürnberg/Alemanha, 75 (39,1%) 
apresentaram redução da FPM. Aqueles que consumiam alimentos da dieta 
mediterrânea apresentaram melhor força muscular, sendo que a ingestão de peixe foi 
positivamente associada à força de preensão de homens e de mulheres com idade 
avançada (BOLLWEIN; DIEKMANN et al., 2013).   
 De acordo com Bollwein; Diekmann e colaboradores (2013), o consumo de 
vegetais, legumes, frutas e nozes desencadeia aumento na concentração de 
carotenoides e nível plasmático de vitamina C, que melhoram a força muscular e a 
performance de membros inferiores. Isso pode justificar a associação entre a adesão 
a um padrão alimentar saudável e a menor probabilidade de ser frágil nos marcadores 
de redução da velocidade da marcha e da atividade física, encontrada pelos autores. 
             Na Alemanha, com o objetivo de investigar a associação entre risco de 
desnutrição de acordo com a Mini Avaliação Nutricional (MNA) e o status de fragilidade 
em 206 idosos da comunidade, os autores identificaram que 46,9% dos frágeis 
estavam sob risco de desnutrição (p ˂ 0,001). Entre os idosos com pré-fragilidade e 
não frágeis a proporção dos que tinham risco de desnutrição foi de 12,2% e  de 2,2%, 
respectivamente (BOLLWEIN; VOLKERT et al., 2013).  
 A pesquisa supracitada apontou ainda que dos 18 itens avaliados na MNA, 12 
foram significativamente associados à fragilidade (p˂0,05). O risco de desnutrição 
observado em quase metade dos idosos frágeis aumenta o nível de dependência, e a 
perda de massa muscular indicada pela medida da circunferência da panturrilha 
apresenta-se como indicadora de diminuição da força de preensão manual, a qual 
está relacionada à sarcopenia. Desse modo, a perda de peso, a desidratação e a 
anorexia são consideradas fatores de risco para o desenvolvimento de fragilidade 
(BOLLWEIN; VOLKERT et al., 2013). 
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 Além da avaliação nutricional, a composição corporal dos idosos também é 
estudada como um fator desencadeante do ciclo de fragilidade, e a FPM pode ser 
uma boa preditora desta avaliação. Estudo transversal realizado em Tocantins/Brasil 
avaliou a relação entre a composição corporal e a força de preensão palmar de 46 
idosos homens (≥60 anos). No estudo encontrou-se diferença significativa para todos 
os grupos, sendo que os homens com maior peso magro foram os que apresentaram 
maior força muscular. No entanto, os autores afirmam que os níveis de FPM não 
dependem unicamente do peso magro, mas também do porcentual de gordura, sendo 
que a correlação entre essas variáveis pode indicar uma melhor ou pior condição para 
fazer o esforço isométrico de preensão manual (PEREIRA et al.,2015). 
 A subnutrição crônica, o uso de medicamentos e a imobilidade são fatores  
desencadeantes de alterações nos processos inflamatórios e metabólicos (FRIED et 
al., 2001). Alguns estudos propuseram identificar estes processos (MOHMAD, 
KHATER, 2015; DARVIN et al., 2014; CARRASCO et al., 2014). 
 Com o objetivo de esclarecer o efeito do IGF-1 na densidade mineral muscular 
e óssea (DMO) em 100 idosos homens frágeis (≥60 anos) de uma clínica de geriatria 
da cidade do Cairo/Egito, pesquisadores identificaram no grupo de 50 idosos robustos 
média da FPM de 20 ± 10.29 Kgf, e no grupo de 50 idosos frágeis  de 12.06 ± 9.2 Kgf. 
Para os autores, os indivíduos do sexo masculino com baixo nível de IGF-1 podem 
estar em risco de serem frágeis e ter DMO anormal. O nível circulante de IGF-1 em 
idosos frágeis pode desempenhar papel importante na sarcopenia relacionada à idade 
e DMO anormal, e pode ser utilizado como marcador de seleção na detecção de 
fragilidade (MOHAMAD; KHATER 2015).          
             Investigação feita na cidade de San Antônio/Texas/USA objetivou determinar 
se a fragilidade está associada ao aumento da inflamação em geral, conforme medido 
pela interleucina-6 (IL-6) e se as concentrações das glicoproteínas específicas 
encontradas estão aumentadas pelo status de fragilidade de 65 idosos que vivem na 
comunidade. Os níveis mais elevados de transferrina (p <0,001), fibrinogênio (p 
<0,0001) e interleucina-6 (p = 0,0035) foram associados à condição de fragilidade (não 
frágil, pré-frágil ou frágil), mesmo depois do ajuste para idade e sexo. Os resultados 
confirmam que a fragilidade está associada a maiores concentrações plasmáticas das 
glicoproteínas inflamatórias e que as glicoproteínas inflamatórias aumentam com  a 
fragilidade (DARVIN et al., 2014).  
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 Assim como estudos sobre marcadores inflamatórios, pesquisas com vitamina 
D estão sendo feitas para o entendimento desta variável, associadas com a força 
muscular. Destaca-se um estudo transversal realizado em Santiago/Chile com o 
objetivo de medir os níveis de 25OH vitamina D em idosos saudáveis e avaliar sua 
relação com o desempenho funcional. Os valores de FPM encontrados em 104 idosos 
avaliados foram de 38,3 kgf (± 7,1) para os homens e  de 24,4 kg (±5,2) para as 
mulheres. As mulheres (15,6 ± 5,8 ng/mL) apresentaram níveis significativamente 
mais baixos do que os homens (19,2± 6,0 ng / mL) (p <0,01).  Houve correlação entre 
os níveis de vitamina D e FPM (r = 0,34, p <0,01), especialmente em mulheres com 
mais de 74 anos. A deficiência em vitamina D nos idosos chilenos ficou evidenciada, 
principalmente nas mulheres e esteve associada ao desempenho funcional 
prejudicado, sendo um fator de risco perfeitamente possível de ser modificado 
(CARRASCO et al., 2014).  
 Destaca-se estudo controlado randomizado cujo objetivo foi examinar se o 
exercício físico combinado de 12 semanas e a intervenção nutricional melhoram o 
desempenho físico e a qualidade de vida de 79 mulheres idosas (≥70 anos) pré-frágeis 
da comunidade, na cidade de Tokyo/Japão. Após doze semanas de intervenção, o 
grupo que fez atividade física e acompanhamento nutricional aumentou sua força 
muscular em 1,2Kg (± 4), o grupo atividade física, em 2,3 Kg (± 3,1) e o grupo controle, 
em 0.4 Kg (± 2,6). Os pesquisadores encontraram que o programa combinado de 
treinamento físico e a intervenção nutricional têm benefícios em vários domínios da 
qualidade de vida relacionada à saúde e à FPM entre as mulheres que vivem na 
comunidade (KNOW et al., 2015). 












QUADRO 5 - DISTRIBUIÇÃO DOS VALORES DE FPM NOS ESTUDOS SOBRE QUEDAS, 
PROBLEMAS CLÍNICOS, METABÓLICOS E NUTRICIONAIS. CURITIBA, PARANÁ, 
2017 
                                                                                                                                                   (continua) 
Autores Tipo de estudo / n Detalhamento 
Valor da FPM (Kgf) 























12,0 ± 9,2 















20,9 ± 5,1 

















28,2 ± 7,2 
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QUADRO 5 - DISTRIBUIÇÃO DOS VALORES DE FPM NOS ESTUDOS SOBRE QUEDAS, 
PROBLEMAS CLÍNICOS, METABÓLICOS E NUTRICIONAIS. CURITIBA, PARANÁ, 
2017 
                                                                                                                        (conclusão) 
Autores Tipo de estudo / n Detalhamento 
Valor da FPM (Kgf) 


















32,3 ± 9,0 
27,1 ± 7,5 
19,2 ± 5,1 
XUE et al., 
2011 
Longitudinal 
352 70 anos - - 26,5 
FONTE: A autora (2017) 
LEGENDA: FPM: Força depreensão Manual; Kgf: Kilogramas força; A.F.: Atividade Física*; A.N.: 
Acompanhamento Nutricional** 
                                                         
2.2.4 Problemas cognitivos, saúde percebida e depressão relacionados à FPM  
 
             Apesar de déficit cognitivo, saúde percebida e depressão não pertencerem ao 
ciclo de fragilidade proposto por Fried (2001), muitos estudos estão sendo 
desenvolvidos com estas variáveis e são relacionados ao marcador FPM reduzida. 
Ressaltam-se estudos que investigaram a FPM em relação ao déficit cognitivo 
(McGOUGH et al., 2013), à depressão (ARTS et al., 2015; BROWN et al., 2014) e à 
saúde percebida pelos idosos (BEZ; NERI, 2014). Os valores da FPM de cada um dos 
estudos estão descritos no Quadro 6. 
             Aponta-se pesquisa feita em Washington/USA cujo objetivo foi examinar as 
relações entre as dimensões de fragilidade física e a gravidade da deficiência 
cognitiva em idosos com insuficiência leve de cognição. A FPM dos 192 idosos ficou 
em média 38,12Kgf (±12,11). Os resultados apontados pelo estudo foram que a FPM 
não foi associada à gravidade do comprometimento cognitivo e a força de preensão 
esteve associada à variável atenção depois de ajuste para a altura, idade, sexo, 
problemas musculoesqueléticos e depressão. Para os autores, é possível que a FPM 
seja menos sensível para a detecção de déficits da força muscular em estágios iniciais 
do declínio cognitivo, mas torna-se uma medida mais visível em indivíduos com 
diagnóstico, por exemplo, de Doença de Alzheimer, especialmente quando em 
progressão da doença (McGOUGH et al., 2013).      
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             Estudo que investigou a depressão e a fragilidade física, feito em 
Amsterdam/Holanda com 366 idosos (≥ 60 anos) com história de depressão leve, 
desordem depressiva ou distimia, objetivou determinar se a fragilidade física é 
associada à inflamação de baixo grau. A força de preensão foi associada à proteína 
C reativa (PCR) (β= -0,21, p=0,002) e interleucina (IL-6) (β= -0,25, p˂0,001). O estudo 
identificou duas dimensões para o fenótipo de fragilidade: uma baseada na 
performance física (força de preensão manual, velocidade da marcha e baixa 
atividade física) e outra baseada na vitalidade (perda de peso e fadiga). Esses 
achados sugerem diferentes padrões entre os marcadores inflamatórios específicos e 
critérios de fragilidade. Entre os três marcadores inflamatórios que foram associados 
ao desempenho físico, apenas as proteínas C e IL-6 foram determinantes para o 
marcador FPM. A inflamação de baixo grau pode, portanto, ser um mecanismo 
subjacente ao desempenho na fragilidade física em idosos com grau leve de 
depressão (ARTS et al., 2015). 
 Estudo transversal conduzido com dados do Nordic Research on Ageing study 
(NORA) na Dinamarca, Suécia e Finlândia com 1075 idosos acima de 75 anos 
objetivou investigar os efeitos da presença de características de fragilidade na 
mortalidade de idosos com diferentes níveis de sintomas depressivos. Os 
pesquisadores atribuíram à reduzida FPM encontrada nas mulheres preditivo para 
aumento de mortalidade nas mulheres independentemente do estado de depressão 
(BROWN et al., 2014).   
 Além de buscar entender como a fragilidade física se comporta em idosos 
com depressão, a saúde percebida também foi investigada no estudo de Bez e Neri 
(2014). Num estudo transversal feito em 689 idosos (≥ 65 anos) com base nos dados 
do estudo da Rede FIBRA, os pesquisadores buscaram descrever as condições de 
FPM, velocidade da marcha e autoavaliação de saúde.  A média encontrada nos 
idosos para FPM foi de 26,06 kgf. Os participantes que pontuaram abaixo do quartil 1 
(Q1) foram classificados como fracos (23,83%), entre o Q1 e o Q3 foram classificados 
como médios (50,44%) e acima do Q3 como fortes (25,73%). Os autores encontraram 
que a FPM não esteve relacionada com o resultado de saúde percebida negativa, e a 
baixa força muscular relacionou-se com autoavaliações negativas de saúde, 




            O Quadro 6 apresenta os dados referentes aos valores da FPM dos estudos 
acima. 
 
QUADRO 6 - DISTRIBUIÇÃO DOS VALORES DE FPM NOS ESTUDOS SOBRE COGNIÇÃO, 
DEPRESSÃO E SAÚDE PERCEBIDA. CURITIBA, PARANÁ, 2017 
 
Autores Tipo de estudo / n Detalhamento 
Valor da FPM (Kgf) 
Homens Mulheres Ambos 
DEPRESSÃO 










19,9 ± 8,8 
30,6 ± 10,6 

















35,2 ± 12,5 
29,6 ± 10,2 
30,0 ± 11,7 
SAÚDE PERCEBIDA 




 - - 26,06 
PROBLEMAS COGNITIVOS 
Mc Gough et 
al., 2013 
Transversal  
192 Média - - 38,1 ±12,1 
FONTE: A autora (2017). 
LEGENDA: FPM: Força de Preensão Manual; Kgf: Kilogramas força 
 
2.3 SÍNTESE DA REVISÃO INTEGRATIVA 
          
            Os estudos que compõem a presente revisão integrativa apontam a FPM como 
indicador da força muscular, compreendida como determinante na função física dos 
idosos. Observa-se nos estudos que a combinação entre a perda de força de preensão 
e outros eventos clínicos contribui para o declínio da funcionalidade e da dependência 
nas atividades de vida diária na população acima de 60 anos, com maior prejuízo nos 
idosos com 80 anos ou mais.  
             Os principais resultados apontam que a redução da FPM aumenta com a 
idade e que apesar de o sexo não apresentar influência neste declínio, as mulheres 
apresentam diminuição da força muscular muito mais rapidamente que os homens e 
sofrem mais com esse déficit muscular. A atividade física deve ser estimulada ao longo 
da vida, porém mesmo os idosos que iniciam a prática do exercício mais tarde 
apresentam benefícios. Além disso, manter uma alimentação com boa ingestão de 
proteínas e suplementação de vitamina D auxilia na manutenção e melhoria da força 
muscular. 
 Alguns problemas clínicos foram apontados como desencadeantes do 
declínio muscular, entre eles, os problemas respiratórios, renais, hematológicos, 
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alterações de sono, quedas, problemas nutricionais e metabólicos. Buscar soluções 
para o declínio da força muscular proporciona ao idoso reestabelecer seu 
desempenho físico com mais qualidade de vida. 
 Quanto aos aparelhos de dinamometria foi encontrado uma variedade de 
dinamômetros utilizados para avaliação da força muscular, porém com predomínio do 
instrumento Jamar®. Foram observadas várias maneiras de se classificar a redução 
da FPM nos artigos selecionados, o que dificulta as comparações e as análises entre 





3.1 ASPECTOS ÉTICOS  
 
            Este estudo está inserido no projeto de pesquisa temático intitulado 
“Fragilidade em idosos e a habilitação para direção veicular” desenvolvido pelos 
membros do Grupo Multiprofissional de Pesquisa sobre Idosos (GMPI), do Programa 
de Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade Federal do Paraná.  
            O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) 
em Seres Humanos do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do 
Paraná- UFPR, sob o número do CAE:34689914.8.0000.0102 e obteve parecer de 
aprovação com registro n° CEP/SD 833460 (ANEXO 01). Foram respeitados todos os 
princípios éticos de participação voluntária e consentida, mediante assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de todos os participantes 
(Apêndice 01) conforme recomendações contidas na Resolução nº466 do Conselho 
Nacional de Saúde, de 12 de dezembro de 2012 (BRASIL, 2012). 
 O estudo foi viabilizado mediante parceria entre o GMPI, da Universidade 
Federal do Paraná UFPR, e o Órgão Executivo de Trânsito do Paraná, conforme 
protocolo 12.068.521-0 e ofício n° 5103.2014 COOHA/SEME (Anexo 02). O acesso 
às clínicas credenciadas e às informações no Registro Nacional de Condutores 
Habilitados (RENACH) foi autorizado por meio do ofício n° 2383/2014 COOOHA/DIMP 
(Anexo 3) e uma declaração concordando com o parecer ético emitido pelo CEP da 
instituição proponente, emitido pelo Departamento de Trânsito do Paraná (Anexo 4). 
            Para participar da pesquisa, o idoso foi informado sobre os objetivos e 
procedimentos, os benefícios e os cuidados tomados para a redução de potenciais 
desconfortos. Foram informados do sigilo das informações e do anonimato, como 
garantia da preservação da identidade. Enfatizou-se que a participação era voluntária 
e que a recusa ou a desistência da pesquisa não necessitava de justificativa e não 
interferia nos direitos do participante na obtenção da renovação da habilitação para 
condução de veículos automotores. A coleta de dados foi precedida da leitura, 
aceitação e assinatura do TCLE pelo idoso. 
 As informações e os dados coletados foram protegidos em arquivos 




3.2 TIPO DE ESTUDO E LOCAL DE ESTUDO 
 
             Trata-se de estudo quantitativo de corte transversal. Segundo Hulley et al 
(2015, p.90), numa pesquisa transversal o pesquisador obtém as medições em um 
único momento, sem período de seguimento, sendo úteis para descrever variáveis e 
seus padrões de distribuição. Observações e mensurações das variáveis são feitas 
de forma a obter uma radiografia estática dos fatos, que ocorrem em determinado 
momento. 
 O estudo foi desenvolvido nas clínicas de trânsito credenciadas para 
realização dos exames de aptidão física e mental e/ou avaliação psicológica para 
direção veicular da cidade de Curitiba/Paraná. A regulamentação e o credenciamento 
das clínicas conveniadas são definidos pela Resolução DENATRAN nº 267, de 
fevereiro/2008 (DENATRAN, 2008), e Resolução CONTRAN nº 425 de 
novembro/2012. (CONTRAN, 2012). 
 A seleção das clínicas de trânsito ocorreu mediante técnica de amostragem 
aleatória simples (TORRES; MAGNANINI; LUIZ, 2009) a partir de uma lista (contendo 
todas as clínicas) atualizada e disponibilizada pelo Órgão Executivo de Trânsito do 
Paraná. O sorteio foi processado de forma manual, cada clínica representava um 
número de 1 a 54, visto que, no período em que o levantamento foi feito (outubro de 
2014), havia um total de 54 clínicas credenciadas na cidade de Curitiba. Todos os 
números (1 a 54) registrados em papéis, correspondentes, às clínicas foram 
misturados em uma urna e, por ordem de sorteio, as clínicas foram classificadas para 
a coleta de dados.  
 O Órgão Executivo de Trânsito do Paraná (DETRAN-PR) segue a orientação 
da Portaria nº 303/DG de 02 de junho de 2015, que determina a distribuição e o 
agendamento imparcial de todos os exames, pela divisão equitativa obrigatória, 
aleatória e impessoal entre as clínicas e médicos credenciados, sendo que esta 
distribuição é feita pelo DETRAN e nunca por escolha do indivíduo que necessita fazer 
o exame (DETRAN-PR,2015). Desta forma, fica assegurado que todos os indivíduos 
seguem por uma distribuição aleatória de clínicas para realização dos testes na 
obtenção da habilitação veicular. 
 Os candidatos à primeira habilitação realizam todo o processo de avaliação 
física e psicológica.  Os que pretendem obter a renovação da Carteira Nacional de 
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Habilitação (CNH), são avaliados pelo médico perito examinador de tráfego e passam 
por avaliação médica. 
 O critério de inclusão das clínicas no estudo foi: estar credenciada para 
realização de exames de aptidão física e mental e/ou avaliação psicológica, e 
considerou-se critério de exclusão não ter espaço adequado que permitisse a 
realização dos testes físicos necessários ao estudo.  
 As clínicas de trânsito receberam por e-mail um documento (ANEXO 2) 
emitido pelo Órgão Executivo de Trânsito do Paraná, o qual informa sobre o acordo 
de parceria entre o GMPI do Programa de Pós-Graduação em Enfermagem/ UFPR e 
o Órgão de Trânsito, para a realização da coleta de dados. Por contato telefônico 
foram agendadas visitas às clínicas. Nesta oportunidade, foram apresentados o 
projeto, os objetivos, verificado o espaço físico da clínica e por último, a obtenção do 
consentimento dos responsáveis pelas clínicas para a pesquisa.  
 As clínicas foram abordadas mediante uma sequência aleatória, previamente 
definida, sendo definido um total de 14 clínicas de trânsito. Essa clínicas estavam 
localizadas em diferentes bairros, da cidade conforme se visualiza no mapa (FIGURA 
1). Entre as clínicas sorteadas, doze participaram do estudo, uma se recusou a 
participar da pesquisa e uma foi excluída por não apresentar espaço suficiente para 



















FIGURA 1 - LOCALIZAÇÃO DAS CLÍNICAS CREDENCIADAS SELECIONADAS 




NOTA: As clínicas D e L não participaram do estudo 
 
3.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 
 
 A população alvo incluiu idosos com idade de 60 anos ou mais, de ambos os 
sexos, que estavam agendados para realização de exames de aptidão física e mental, 
nas clínicas de trânsito credenciadas pelo Órgão Executivo de Trânsito do Estado do 
Paraná.   
 Para o cálculo amostral foi utilizada a fórmula sugerida por Cochran (1965), 
que tem a finalidade de propor uma amostra representativa da população. O número 
de idosos (N) na cidade de Curitiba em 2010 era de 198.089, segundo o Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2010). Foram considerados índice de 
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confiança de 95% (IC=95%), nível de significância de 5%, estimativa de proporção de 
50% e erro amostral de 5%, conforme fórmula abaixo:  
               















      
O cálculo final do tamanho da amostra foi constituído por 384 indivíduos. 
Somou-se um percentual de 10% como perda de idosos que poderiam interromper a 
consulta, desistir e possíveis falhas nas anotações/registros. Logo, um quantitativo de 
38 indivíduos foi acrescentado atingindo-se uma amostra final de 421 idosos.    
Os critérios de inclusão dos participantes foram ter idade igual ou superior a 
60 anos e estar agendado para os exames de aptidão física e mental para habilitação 
veicular em uma das clínicas de trânsito credenciadas pelo Órgão executivo de 
Trânsito do Paraná. Foram considerados critérios de exclusão os idosos com limitação 
física temporária para aplicação dos testes físicos, uma vez que, os indivíduos com 
limitações físicas permanentes são avaliados na sede do Departamento de Trânsito. 
Recrutou-se em cada clínica um quantitativo de 35 idosos, a fim de garantir 
um número igual de participantes por unidade. Na última clínica houve abordagem de 
um elemento a mais, para completar o número proposto de participantes necessários 
ao estudo. Sempre que possível, a abordagem do idoso foi feita antes da sua consulta 
com o médico perito da clínica, porém, com alguns participantes, ela foi feita após esta 
consulta, em função da demanda e da sua disponibilidade para a pesquisa.   
O Quadro 7 mostra o número de idosos abordados, recusas e participantes 





QUADRO 7 – DISTRIBUIÇÃO DA FREQUÊNCIA DE IDOSOS ABORDADOS, RECUSAS E 
PARTICIPANTES SELECIONADOS DO ESTUDO, DE ACORDO COM AS CLÍNICAS 











A 40 5 35 
B 37 2 35 
C 40 5 35 
E 40 5 35 
F 37 2 35 
G 38 3 35 
H 38 3 35 
I 39 4 35 
J 37 2 35 
K 43 8 35 
M 39 4 35 
N* 37 1 36 
Total=12 465 44 421 
FONTE: A autora (2017). 
NOTA: * O número de idosos da clínica N se deve à necessidade de concluir o n total referente ao 
cálculo amostral. 
 
 Do total de 465 idosos abordados, 44 se recusaram a participar da pesquisa 
pelos seguintes motivos: falta de tempo (n=28), falta de interesse na pesquisa (n=11), 
não concordar em fornecer dados pessoais (n=3) e por descontentamento com o 
resultado final do exame de aptidão física e mental para habilitação veicular (n=2). A 



















FIGURA 2 - FLUXOGRAMA DE SELEÇÃO DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO. CURITIBA,  
             PARANÁ, 2017 
 
















           
 
FONTE: A autora (2017). 
 
3.4 COLETA DE DADOS  
 
 O período de coleta de dados ocorreu entre janeiro de 2015 e maio de 2016 
nas dependências das clínicas credenciadas para a realização dos exames de aptidão 
física e mental dos candidatos à CNH.  
Para a coleta de dados foi feito treinamento teórico prático com o objetivo de 
padronizar as aplicações dos instrumentos, testes e questionários. A equipe de coleta 
foi composta por seis avaliadores, três doutorandos e um mestrando, contando com o 
auxílio de duas alunas de iniciação cientifica para o apoio à coleta. O treinamento 
ocorreu nas salas de aula do Curso de Enfermagem da UFPR, com duração de oito 
horas em novembro de 2014.  
População  (N=198.089) 
Amostra  (n=384) 
Idosos abordados (n= 465) 
Recusas e perdas (n=44) 
 
n=28 por falta de tempo; 
n=11 por falta de interesse na pesquisa; 
n= 03 por não concordarem  em fornecer dados; 
n= 02 descontentes com o resultado final do exame de habilitação veicular. 
   
Amostra Final  (n= 421) 
Amostras estratificada proporcional com reposição 
Acréscimo de 10%  
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Participaram de um estudo piloto 15 idosos, com a finalidade de adequar os 
materiais e métodos de coleta de dados. Os participantes foram incluídos no estudo, 
uma vez que não foram necessárias alterações. O tempo de realização das 
entrevistas ficou entre 30 a 45 minutos para cada idoso. 
 Para a coleta de dados, foram empregados questionários, testes e os 
resultados sobre a direção veicular foram obtidos do Registro Nacional de Condutores 
Habilitados (RENACH), formulário utilizado pelas clínicas de trânsito. Os questionários 
foram caracterizados como sociodemográfico, clínico e de direção veicular. Para 
avaliação da fragilidade no idoso foi empregado o fenótipo da fragilidade desenvolvido 
por Linda Fried e colaboradores (2001).       
             Os questionários sociodemográficos, clínicos e sobre direção veicular 
(Apêndice 2) foram constituídos por questões estruturadas que contemplavam as 
seguintes variáveis de interesse: 
a) Sociodemográficas: sexo, faixa etária, escolaridade, renda, raça, trabalha (sim 
ou não), recebe aposentaria/ pensão (sim ou não);  
b)  Clínicas: nível de cognição, doenças (sim ou não), número de doenças, uso 
de medicamentos, quantidade de medicamentos, hospitalização no útimo ano (sim ou 
não), tontura/desmaio/vertigem (sim ou não), consumo de álcool (sim ou não), 
consumo de tabaco (sim ou não), histórico de quedas no último ano, uso de 
tecnologias assistivas (andador, bengala e muleta) e índice de massa corporal;  
c)  Direção veicular: motivo do exame de habilitação veicular, caraterísticas da 
direção veicular, tipo de carro, envolvimento em acidente de trânsito após 60 anos, 
características do acidente, dificuldades para dirigir, uso de óculos para dirigir e 
resultado final da habilitação veicular.  
            O teste Mini Exame do Estado Mental (MEEM) proposto por Folstein, Folstein 
e Mchugh (1975) (Anexo 05), foi aplicado com objetivo de rastrear alteração cognitiva, 
portanto, identificar os participantes que não tinham cognição suficiente para se 
submeter às questões da pesquisa.  
             O MEEM é o teste de rastreio cognitivo mais utilizado em estudos com idosos, 
pela sua simplicidade e rapidez na aplicação. A pontuação total no MEEM apresenta 
variação de zero (maior comprometimento cognitivo) a 30 (melhor capacidade 
cognitiva). Composto por sete categorias: orientação temporal, orientação espacial, 
memória imediata, atenção e cálculo, memória de evocação, linguagem e capacidade 
de construção visual.  
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            No presente estudo, foram adotados os pontos de corte propostos por Brucki 
et al (2003) conforme o nível de escolaridade dos idosos: 20 pontos para analfabetos, 
25 pontos para a escolaridade entre 1 a 4 anos, 26,5 pontos para escolaridade de 5 a 
8 anos, 28 pontos paea escolaridade de 9 a 11 anos e 29 pontos para indivíduos com 
escolaridade superior a 11 anos. 
            As variáveis peso e altura foram mensuradas utilizando uma balança portátil 
digital (Omron/HN-289, capacidade de até 200kg e precisão de 50 g) e um 
estadiômetro portátil (Sanny, resolução em milímetros), respectivamente (APÊNDICE 
5). Para avaliação da técnica antropométrica de mensuração adotou-se Petroski 
(2003), com adaptação na padronização, permitindo o uso do calçado (sapato) para 
aferição. Com estas medidas calculou-se o Índice de Massa Corporal (IMC, em kg/m²) 
de cada investigado, que consiste no valor do peso corporal em kg, dividido pelo 
quadrado da estatura em metros (APÊNDICE 3). 
Para avaliar a fragilidade física dos idosos foram empregados os marcadores 
do fenótipo da fragilidade (Fried et al., 2001):  Força de Preensão Manual (FPM), 
Velocidade da Marcha (VM), Fadiga e Exaustão, Perda de Peso não Intencional e 
Nível de Atividade Física. O idoso que apresentou três ou mais características foi 
considerado frágil, um ou dois destes componentes foi classificado como pré-frágil, e 
aquele que não apresentou nenhuma destas características, como não frágil.            
A Força de Preensão Manual (Apêndice 3) foi avaliada por um dinamômetro 
hidráulico de mão em quilograma/força (Kgf), da marca Jamar® (Apêndice 02) e 
seguiu a recomendação da American Society of Hand Therapists (ASHT) (FESS, 
1992). O aparelho foi devidamente calibrado na CALIBRATEC-PR, certificado 
n°13205/14, em 27/11/2014 (ANEXO 6).  
             O dinamômetro marca Jamar® é um instrumento que permite a consistência 
e/ou concordância de informações fornecidas por diferentes examinadores 
(confiabilidade inter-examinadores) e em momentos distintos (confiabilidade intra-
observadores), o que garante uma documentação objetiva de resultados de 
intervenções clínicas ou avaliações. Quanto à precisão de calibração, é reconhecida 
como um dos instrumentos mais confiáveis quando comparado com outros 
equipamentos similares (BOHANNON, 2015; FESS, 1992) 
             Esse dinamômetro apresenta duas alças paralelas, sendo uma fixa e outra 
móvel, que podem ser ajustadas para cinco posições diferentes, o que possibilita sua 
adaptação ao tamanho da mão da pessoa submetida ao exame. Ele tem um sistema 
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hidráulico fechado, que mede a quantidade de força de preensão produzida por uma 
contração isométrica aplicada às alças e a força de preensão da mão é registrada em 
quilogramas/força (FIGUEIREDO et al., 2007) (APÊNDICE 4). 
 A FPM foi mensurada com o idoso sentado, em cadeira sem apoio de braços 
e com os pés apoiados no chão, com ombro aduzido, cotovelo fletido a 90°, antebraço 
em posição neutra e punho entre 0 a 30° de extensão. Foi solicitado ao idoso fazer o 
teste com sua mão dominante, após o comando verbal dito pelo examinador em voz 
alta: “aperte o aparelho com sua maior força”. O teste foi repetido por três vezes, com 
intervalo entre as medidas de 60 segundos para o descanso. (FIGUEIREDO et al. 
2007).  
 A alça móvel do aparelho foi ajustada na posição II para mulheres ou posição 
III para homens. Se necessário conforme o tamanho da mão do(a) idoso(a) a posição 
do aparelho foi ajustada acima ou abaixo da marca. Permitiu-se ao idoso participante 
a oportunidade de manusear o aparelho de dinamometria, bem como foram 
esclarecidas dúvidas que surgiam no momento da avaliação. Como resultado foi 
calculada a média das três medidas em quilograma força (Kgf). (GERALDES, 2008; 
HOLLAK et al, 2014). 
 A FPM foi ajustada segundo sexo e o quartil do índice de massa corporal, os 
valores que estiveram no quintil mais baixo foram marcadores de fragilidade (FRIED 
et al. 2001), conforme o Quadro 8. 
 
QUADRO 8 - VALORES DOS PONTOS DE CORTE PARA FPM, AJUSTADOS PELOS VALORES 
DOS QUARTIS DO IMC E PELO SEXO DOS IDOSOS. CURITIBA, PARANÁ, 2017 
 
HOMENS MULHERES 
IMC (kg/m2) FPM diminuída (kgf) IMC (kg/m2) FPM diminuída (kgf) 
≥ 24,12 ≤ 30,48 ≥ 23,84 ≤ 19,86 
24,12┤ 26,21  ≤ 32 23,84┤26,56 ≤ 20,24 
26,21┤ 28,70 ≤ 31 26,56┤28,38 ≤ 20,69 
> 28,70 ≤ 31,86 > 28,38 ≤ 20 
FONTE: A autora (2017) 
                           
            Para o componente Perda de Peso Não Intencional (Apêndice3) o idoso foi 
indagado sobre seu peso em dois questionamentos: (1) O(A) senhor(a) perdeu peso 
nos últimos doze meses sem fazer dieta ou exercício? (2) Em caso de resposta 
afirmativa, quantos quilos? Foi considerado frágil para esse componente o idoso que 
declarou perda de peso corporal ≥ 4,5 quilogramas (kg) nos últimos doze meses 
(FRIED et al., 2001). 
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 Para avaliação da Velocidade da Marcha (Apêndice 3) o idoso foi orientado a 
andar de maneira usual em uma superfície plana, ao lado de uma faixa de seis metros 
demarcada no chão. Deste percurso, foi cronometrado o tempo (em segundos) do 
percurso central de 4,6 metros e se desprezou a distância de aceleração e 
desaceleração, conforme recomendação de Geraldes et al (2008).  O percurso foi 
cronometrado, utilizando um cronômetro manual digital (Western) (Apêndice 5). Foi 
permitido ao idoso o uso de bengala ou andador.  
O idoso foi orientado a andar três vezes e cada tempo (em segundos) foi 
anotado em uma planilha. O valor final foi a média do tempo gasto para percorrer este 
percurso por três vezes de forma sequencial, com intervalo de um minuto entre as 
avaliações para posicionamento do idoso no início do percurso. Conforme orientações 
de Fried et al. (2001), após o ajuste de altura e sexo, foram marcadores de fragilidade 
os valores que estavam no quintil (20%) mais baixo. Após os ajustes os valores 
considerados marcadores que indicaram velocidade da marcha reduzida estão 
descritos no Quadro 9.   
 
QUADRO 9 - VALORES DOS PONTOS DE CORTE PARA VELOCIDADE DE MARCHA                     
AJUSTADOS PELA ESTATURA E PELO SEXO DOS IDOSOS PARTICIPANTES. 
CURITIBA, PARANÁ, 2017 
                                                                                                 
HOMENS MULHERES 
Estatura (m) VM reduzida(m/s) Estatura (m) VM reduzida (m/s) 
 ≤ 1,73 ≤ 0,85 ≤ 1,62 ≤ 0,90 
  ˃ 1,73 ≤ 0,93 ˃ 1,62 ≤ 0,90 
FONTE: A autora (2017) 
 
 O marcador Fadiga e Exaustão (Apêndice 3) foi avaliado mediante o 
autorrelato positivo ou negativo do idoso para a indagação dos itens 7 e 20 contidos 
na Center for Epidemiological Scale-Depression (CES-D) (RADLOFF,1977; ORME; 
REIS; HERZ, 1986). Essa escala foi validada para idosos brasileiros da comunidade 
em estudo de Batistoni; Neri e Cupertino (2010). Foi solicitado ao idoso que 
respondesse a duas questões, pensando na sua última semana, com que frequência 
as coisas aconteceram: 1- Sentiu que tudo o que fez foi um esforço; 2- Sentiu que não 
pode continuar suas coisas. As respostas foram categorizadas da seguinte maneira: 
0 - raramente ou nenhuma parte do tempo (< 1 dia); 1- uma parte ou pequena parte 
do dia (1-2 dias); 2- quantidade moderada do tempo (3-4 dias) e 3 - maioria das vezes. 
O participante que respondeu às alternativas “2” ou “3” para qualquer uma das 
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questões foi categorizado como frágil para este componente conforme indica o estudo 
de Fried et al. (2001) (ANEXO 7).  
O nível de atividade física foi avaliado pelo Minnesota Leisure Time Activities 
Questionnaire (TAYLOR et al., 1978), validado para idosos brasileiros por Lustosa et 
al. (2011) (ANEXO 08). As perguntas referem-se à frequência e ao tempo de 
atividades realizadas no último ano, sendo o questionário subdividido em seções 
(caminhada, exercícios de condicionamento, atividades aquáticas, atividades de 
inverno, esportes, atividades de jardim e horta, reparos domésticos, pescas e outras). 
Para utilizar o instrumento, foi solicitada a autorização dos autores (ANEXO 09).  
Para avaliação do gasto energético total, foi utilizado a seguinte equação 
proposta por Taylor et al. (1978): 
 
IAM = Σ (I x M x F x T) 
 
Em que:   IAM = gasto calórico (energético);   
I= intensidade de cada atividade em METS;  
M = número de meses/ano em que a atividade foi realizada;  
F = número médio de vezes em que foi realizada no mês e 
T = duração média da atividade em cada ocasião. 
 
O resultado final para o gasto calórico foi considerado em quilocalorias por 
semana (Kcal/sem), relatado nas diferentes atividades físicas. Esta variável foi 
ajustada por sexo e os idosos que apresentaram valores no quintil (20%) mais baixo 
de gasto calórico em atividades físicas (AF) foram caracterizados como frágeis para 
este componente. Para os homens foi considerado o gasto energético inferior a 
554,01kcal/sem e para as mulheres considerou-se menor do que 335,51kcal/sem. 
             O valor da FPM avaliada pelas clínicas e o resultado final do exame de aptidão 
física emitido pelo médico perito examinador de trânsito foram obtidos por consulta ao 
Relatório Nacional de Carteiras de Habilitação (RENACH) (ANEXO 10). Considera -
se o candidato apto, apto com restrição, inapto temporário ou inapto, conforme 






QUADRO 10 - RESULTADO DA APTIDÃO FÍSICA E MENTAL PARA A HABILITAÇÃO VEICULAR. 
CURITIBA, PARANÁ, 2017 
 
Resultado Especificações  
Apto  quando não houver contraindicação para a condução de veículo 
automotor na categoria pretendida 
Apto com restrição quando houver necessidade de registro na CNH de qualquer restrição 
referente ao condutor ou adaptação veicular 
Inapto temporário quando o motivo da reprovação para a condução de veículo automotor 
na categoria pretendida for passível de tratamento ou correção 
Inapto quando o motivo da reprovação para a condução de veículo automotor 
na categoria pretendida não for passível de tratamento ou correção 
FONTE:  Adaptado da RENACH (2017). 
No resultado “apto com restrições” consta(m) especificadas a(s) restrição(ões) 
atribuídas ao candidato. A lista de restrições e seus respectivos códigos estão 
descritos na Resolução nº 425 de 27 de novembro 2012 (CONTRAN, 2012) (ANEXO 
11).  
 
3.5 ANÁLISE DOS DADOS E MÉTODOS ESTATÍSTICOS   
 
 Os dados foram organizados em planilha no Programa Microsoft Excel® 2015 
e analisados no programa estatístico IBM Statistical Package for Social Sciences 
(SPSS), versão 20.0. A digitação foi submetida a uma dupla checagem para minimizar 
a possibilidade de erros e garantir a credibilidade dos dados. A análise estatística 
contou com a ajuda de um profissional de estatística para realização dos testes 
necessários para esta pesquisa (ANEXO 12). 
              Considera-se para este estudo como variável dependente a FPM e as demais 
variáveis que incluem as características sociodemográficas, clínicas, e direção 
veicular e de fragilidade física variáveis independentes.  
            Os resultados de variáveis quantitativas foram descritos por médias, 
medianas, valores mínimos, máximos e desvios padrão. As variáveis qualitativas 
foram apresentadas em frequências e percentuais. Para a comparação dos grupos 
definidos pela FPM preservada (sim ou não) em relação às variáveis quantitativas 
empregou-se o teste t de Student para amostras independentes. A condição de 
normalidade das variáveis foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Em relação 




             Para a análise multivariada foram ajustados modelos de Regressão Logística 
(stepwise backward) incluindo inicialmente todas as variáveis que apresentaram 
p<0,25 na análise univariada (HOSMER; LEMESHOW; STURDIVANT, 2013). Após o 
ajuste do modelo, o teste de Wald foi aplicado para avaliar a significância de cada 
variável. A medida de associação estimada foi a odds ratio (OR) para a qual foram 
apresentados intervalos de confiança de 95%. Valores de p≤0,05 indicaram 


























4. RESULTADOS  
 
Neste capítulo são apresentados os resultados referentes à distribuição das 
características sociodemográficas, clínicas, de direção veicular dos idosos e da 
fragilidade física segundo o componente força de preensão manual (FPM). Na 
sequência, são indicadas a distribuição da condição de fragilidade física e a 
prevalência do marcador FPM reduzida. Por último, são evidenciadas as associações 
entre os resultados da habilitação veicular dos idosos (inaptos e aptos/aptos com 
restrição) e o marcador FPM.  
Na Tabela 1 apresenta as características sociodemográficas da amostra 
constituída por 421 idosos. 
 
TABELA 1 –  DISTRIBUIÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS DE IDENTIFICAÇÃO SOCIODEMOGRÁFI-
CAS DOS IDOSOS SUBMETIDOS AO EXAME DE APTIDÃO FÍSICA E MENTAL PARA 
A HABILITAÇÃO VEICULAR. CURITIBA, PARANÁ, 2017 
                                             
Variáveis Categorias n % 
Sexo Masculino 294 69,8 Feminino 127 30,2 
Faixa etária 
60 - 69,9 278 66,0 
70 - 79,9 116 27,6 
≥ 80 anos 27 6,4 
Estado civil 
Casado(a) 296 70,3 
Divorciado(a), separado(a) 53 12,6 
Viúvo(a) 50 11,9 
Solteiro(a) 22 5,2 
Escolaridade 
Ensino primário 89 21,2 
Ensino fundamental 67 15,9 
Ensino médio 105 24,9 
Ensino superior 160 38,0 
Renda 
Sem renda 23 5,5 
0,1 a 1 SM 37 8,8 
1,1 a 3 SM 137 32,5 
3,1 a 5 SM 86 20,4 
5,1 a 10 SM 72 17,1 
> 10 SM 66 15,7 
Raça 
Branca 355 84,3 
Preta 16 3,8 
Mulata, cabocla, parda 36 8,6 
Indígena 2 0,5 
Amarela, oriental 12 2,9 
Trabalha Sim 217 51,5 Não 204 48,5 
Recebe 
aposentadoria 
Sim 310 73,6 
Não 111 26,4 
Recebe pensão Sim 53 12,6 Não 368 87,4 
Total  421 100 
  FONTE: A autora (2017) 
  NOTA: *SM é o valor do salário mínimo nacional vigente no período da coleta de dados (2015 R$: 
788,00 e 2016 - R$: 880,00);  
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Visualiza-se na Tabela 1 o predomínio do sexo masculino (n=294; 69,8%), na 
faixa etária entre 60 e 69,9 anos (n=278, 66,0%), com idade mínima de 60 anos e 
máxima de 90 anos (mediana= 66; média= 67,8 ± 6,7 anos) e estado civil casado 
(n=296; 70,3%). Dos 421 idosos, 160 (38%) deles apresentaram nível de escolaridade 
superior; 137 (32,5%) referiram renda entre 1,1 a 3 salários mínimos, procedentes do 
trabalho remunerado (n= 217; 51,5%) e da aposentadoria (n=310; 73,6%).   
A Tabela 2 observam-se as características clínicas dos idosos.  
               
TABELA 2 – DISTRIBUIÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DOS IDOSOS SUBMETIDOS AO 
EXAME DE APTIDÃO FÍSICA E MENTAL PARA A HABILITAÇÃO VEICULAR. CURITIBA, 
PARANÁ, 2017      
                                                    
Variáveis Categoria n % 
Cognição*  Baixa cognição 172 40,9 Cognição preservada 249 59,1 
Doenças** Sim 295 70,1 Não 126 29,9 
Número de doenças 
0 126 29,9 
1 152 36,1 
2 93 22,1 
3 ou mais 50 11,9 
Queda no último ano Sim 39 9,3 Não 382 90,7 
Uso de medicamentos*** Sim 280 66,5 
 Não 141 33,5 
Quantidade de medicamentos 
0 141 33,5 
1 114 27,1 
2 80 19,0 
3 ou mais 86 20,3 
Hospitalização no último ano Sim 43 10,2 Não 378 89,8 
Tontura/desmaio/vertigem 
último ano 
Sim 12 2,9 
Não 409 97,1 
Consumo de álcool Sim 92 21,9 Não 329 78,1 
Consumo de tabaco Sim 42 10,0 Não 379 90,0 
Uso de tecnologias assistivas Sim 5 1,2 Não 416 98,8 
IMC**** 
Desnutrido 63 15,0 
Eutrófico 225 53,4 
Sobrepeso 57 13,5 
Obesidade 76 18,1 
Total  421 100 
  FONTE: A autora (2017). 
  NOTA: *Pontos de corte para cognição: 20 pontos para analfabetos, 25 pontos para escolaridade 
entre 1 a 4 anos, 26,5 pontos para escolaridade de 5 a 8 anos, 28 pontos para escolaridade de 9 a 
11 anos e 29 pontos para indivíduos com escolaridade superior a 11 anos (BRUCKI et al, 2003);  
   ** As doenças informadas pelos idosos estão descritas no Quadro 11; 
   *** Os medicamentos utilizados e informados pelos idosos estão descritos no Quadro 11;  
   *** IMC- Índice de Massa Corporal: Pontos de corte para IMC: Desnutrido (IMC≤23kg/m2); eutrófico 
(23kg/m2<IMC<28kg/m2); sobrepeso (28kg/m2 ≤IMC<30kg/m2); Obeso (≥30kg/m2) - Classificação 




O comprometimento cognitivo foi identificado em 172 (40,9%) idosos, 295 
(70,1%) referiram doenças e 152 (36,1%) tem autorrelato de uma doença. A maioria 
dos idosos faz uso de medicamentos (n=280; 66,5%), 114 (27,1%) utilizam um 
fármaco e 166 (39,3%) mais de dois. Ainda que em menor quantidade no último ano, 
43 (10,2%) idosos foram hospitalizados e 12 (2,9%) relataram tontura, desmaio ou 
vertigem (TABELA 2). 
             O Quadro 11 a distribuição das doenças e dos medicamentos utilizados pelos 
idosos.  
 
QUADRO 11 –  DISTRIBUIÇÃO DAS DOENÇAS AUTORRELATADAS PELOS IDOSOS 
SUBMETIDOS AO EXAME DE APTIDÃO FÍSICA E MENTAL PARA A 
HABILITAÇÃO VEICULAR. CURITIBA, PARANÁ, 2017       
                                                       
Doenças* n % 
Doenças do aparelho circulatório 204 48,5 
Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas 136 32,3 
Doenças do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo 44 10,5 
Neoplasmas (tumores) 17 4,0 
Doenças do aparelho digestivo 15 3,6 
Doenças do aparelho geniturinário 11 2,6 
Doenças do aparelho respiratório 10 2,4 
Transtornos mentais e comportamentais 7 1,7 
Sintomas, sinais e achados anormais de exames clínicos e de laboratório, não 
classificados em outra parte 6 1,4 
Doenças do olho e anexos 5 1,2 
Doenças do ouvido e da apófise mastóide 5 1,2 
Doenças do sistema nervoso 4 0,9 
Doenças infecciosas e parasitárias 2 0,5 
FONTE: A autora (2017). 
NOTA: * Ressalta-se que houve idosos que referiram mais de uma doença. Para categorização das 
doenças autorreferidas, adotou-se a Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas 
Relacionados à Saúde (CID-10). 
  
 Constata-se no Quadro 11 que predominaram as doenças do aparelho 
circulatório (n=204; 48,5%), seguidas pelas endócrinas, nutricionais e metabólicas 
(n=136; 32,3%) e do sistema osteomuscular (n= 44; 10,5%).  





QUADRO 12 –  DISTRIBUIÇÃO DOS MEDICAMENTOS AUTORRELATADOS PELOS IDOSOS 
SUBMETIDOS AO EXAME DE APTIDÃO FÍSICA E MENTAL PARA A 
HABILITAÇÃO VEICULAR. CURITIBA, PARANÁ, 2017    
    
Medicamentos** n % 
Sistema circulatório 229 54,4 
Sistema trato alimentar e metabolismo 73 17,3 
Preparações hormonais sistêmicas  44 10,5 
Sistema nervoso 15 3,6 
Sistema genito-urinário e hormônios sexuais 13 3,1 
Sistema músculo-esquelético 11 2,6 
Sangue e órgão hematopoiéticos 9 2,1 
Sistema respiratório 5 1,2 
Dermatológicos 4 1 
Órgão dos sentidos 4 1 
Antineoplásicos e agentes imunológicos 3 0,7 
FONTE: A autora (2017). 
NOTA: * Categorização com base Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) Classification Centre for 
Drug Statistics  Methodology, criada pela Organização Mundial da Saúde (WHO, 2004). 
 
          Os medicamentos autorrelatados pelos idosos foram para o tratamento do 
sistema circulatório (n= 229; 54,4%), trato alimentar e metabolismo (n= 73; 17,3%) e 
preparações hormonais sistêmicas (n= 44; 10,5%) (QUADRO 12). 
         Visualiza-se na Tabela 3 a distribuição das características de direção veicular. 
 
TABELA 3 – DISTRIBUIÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS DE DIREÇÃO VEICULAR DOS IDOSOS 
SUBMETIDOS AO EXAME DE APTIDÃO FÍSICA E MENTAL PARA A HABILITAÇÃO 
VEICULAR. CURITIBA, PARANÁ, 2017 
                                            (continua) 
Variável Categoria n % 
Carteira nacional de habilitação 
1ª habilitação 4 1,0 
Renovação 417 99,0 
Dirigir à noite  Sim 305 72,4 
Não 116 27,6 
Dirigir durante o dia 
Sim 410 97,4 
Não 11 2,6 
Dirigir no centro 
Sim 376 89,3 
Não 45 10,7 
Dirigir no bairro 
Sim 405 96,2 
Não 16 3,8 




TABELA 3 – DISTRIBUIÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS DE DIREÇÃO VEICULAR DOS IDOSOS 
SUBMETIDOS AO EXAME DE APTIDÃO FÍSICA E MENTAL PARA A HABILITAÇÃO 
VEICULAR. CURITIBA, PARANÁ, 2017 
(conclusão) 
Variável Categoria n % 
Tipo de carro 
Manual 308 73,2 
Automático 90 21,4 
Manual e automático 18 4,3 
Sem carro 5 1,2 
Envolvimento em acidente de trânsito* 
Sim 28 6,7 
Não 393 93,3 
Característica do acidente 
Não teve acidente 393 93,3 
Auto x auto 21 5,0 
Auto x moto 2 0,5 
Auto x anteparo 5 1,2 
Dificuldade para apertar os pedais 
Não tenho dificuldade 417 99,0 
Tenho dificuldade 4 1,0 
Dificuldade para segurar a direção 
Não tenho dificuldade 420 99,8 
Tenho alguma dificuldade 1 0,2 
Dificuldade para manusear as marchas 
Não tenho dificuldade 420 99,8 
Tenho alguma dificuldade 1 0,2 
Uso de óculos para dirigir 
Sim 240 57,0 
Não 181 43,0 
 Resultado da habilitação veicular 
Apto 92 21,9 
Apto com Restrição 301 71,5 
Inapto temporariamente 28 6,7 
Inapto 0 0 
  FONTE: A autora (2017). 
  NOTA: *Ocorrido depois dos 60 anos de idade, na condição de motorista.  
 
A quase totalidade dos idosos estava renovando a carteira nacional de 
habilitação (n=417, 99%) e prefere dirigir durante o dia (n=410; 97,4%). No resultado 
final houve predomínio de idosos aptos com restrição para a direção veicular (n=301; 
71,5%). Quanto às características de direção veicular predominaram os idosos que 
utilizam óculos para dirigir (n=240;57,0%), têm carro de controle manual (n= 308; 
73,2%), relatam dirigir nos bairros da cidade (n=405; 96,2%) não apresentam 
dificuldade para apertar os pedais (n= 417; 99%) e segurar a direção ou manusear as 
marchas (n= 420; 99,8%), e a maioria não sofreu acidente de trânsito (n=393, 93,3%) 
(TABELA 3). 






TABELA 4 – DISTRIBUIÇÃO DAS RESTRIÇÕES DA CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAÇÃO DOS 
IDOSOS SUBMETIDOS AO EXAME DE APTIDÃO FÍSICA E MENTAL PARA A 
HABILITAÇÃO VEICULAR. CURITIBA, PARANÁ, 2017. 
 
Restrições da CNH* Categorias n % 
Condição clínica alterada 
Sim 27 6,4 
Não 394 93,6 
Diminuição do prazo de validade da 
habilitação veicular 
Sim, diminuição para 1 ano 6 1,4 
Sim, diminuição para 2 anos 28 6,6 
Sim, diminuição para 3 anos 8 1,9 
Sim, diminuição para 4 anos 3 0,7 
Não 376 89,3 
Exames especializados 
Sim 4 1,0 
Não 417 99,0 
Exames toxicológicos 
Sim 1 0,2 
Não 420 99,8  
Mudança de categoria 
Sim 153 36,3 
Não 268 63,7 
Obrigatório uso de lentes corretivas 
Sim 209 49,6 
Não 212 50,4 
Obrigatório o uso de prótese auditiva 
Sim 7 1,7 
Não 414 98,3 
Vedado dirigir após o pôr do sol 
Sim 2 0,5 
Não 419 99,5  
Vedado dirigir em rodovias e vias de 
trânsito rápido 
Sim 3 0,7 
Não 418 99,3 
Visão monocular 
Sim 5 1,2 
Não 416 98,8 
FONTE: A autora (2017). 
NOTA: *Categorias definidas pela Resolução nº 425 de 27 de novembro 2012 
 
Quanto à distribuição das restrições para obtenção da CNH, 27 (6,4%) idosos 
apresentaram condição clínica alterada e 153 (36,3%) necessitaram mudar de 
categoria na habilitação, 28 (6,6%) por diminuição do prazo de validade da habilitação 
para 2 anos e 209 (49,6%) pelo uso obrigatório de lentes corretivas (TABELA 4).  
O Gráfico 3 a classificação da condição de fragilidade física dos idosos. 








GRÁFICO 3 – DISTRIBUIÇÃO DOS PERCENTUAIS DE CLASSIFICAÇÃO DE FRAGILIDADE FÍSICA 
DOS IDOSOS SUBMETIDOS AO EXAME DE APTIDÃO FÍSICA E MENTAL PARA A 
HABILITAÇÃO VEICULAR. CURITIBA, PARANÁ, 2017 
 
 
FONTE: A autora (2017). 
 
 Da amostra composta por 421 idosos, foram observados 224(53,2%) 
categorizados como não frágeis, 189 (44,9%) pré-frágeis e oito (1,9%) frágeis 
(GRÁFICO 3).  
             A Tabela 5 a distribuição dos marcadores de fragilidade física dos idosos. 
 
TABELA 5 -  DISTRIBUIÇÃO DOS MARCADORES DE FRAGILIDADE FÍSICA DOS IDOSOS 
SUBMETIDOS AO EXAME DE APTIDÃO FISICA E MENTAL PARA A HABILITAÇÃO 
VEICULAR.  CURITIBA, PARANÁ, 2017   
 
Componentes da Fragilidade Física Categorias n % 
Autorrelato de fadiga/exaustão Sim 1 0,2 Não 420 99,8 
Diminuição da atividade física Sim 83 19,7 Não 338 80,3 
Redução da força de preensão manual Sim 84 20,0 Não 337 80,0 
Autorrelato de perda de peso não intencional Sim 16 3,8 Não 405 96,2 
Redução da velocidade da marcha Sim 86 20,4 Não 335 79,6 
  FONTE: A autora (2017). 
 
 A  Tabela 5 que houve predomínio da velocidade da marcha diminuÍda (n=86; 
20,4%), seguido da FPM reduzida (n= 84; 20,0%) e a diminuição da atividade física 
(n=83; 19,7%). 
             O Gráfico 4 mostra a distribuição do quantitativo de marcadores de fragilidade 






















Classificação de Fragilidade Física
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GRÁFICO 4 -  DISTRIBUIÇÃO DO QUANTITATIVO DE MARCADORES DE FRAGILIDADE FÍSICA  
APRESENTADOS PELOS IDOSOS SUBMETIDOS AO EXAME DE APTIDÃO FÍSICA 
E MENTAL PARA A HABILITAÇÃO VEICULAR. CURITIBA, PARANÁ, 2017 
 
 
FONTE: A autora (2017) 
 
 Visualiza-se no Gráfico 4 a decrescência no número de marcadores 
considerando que 133 (31,6%) dos idosos apresentaram apenas um marcador de 
fragilidade física e que apenas oito (0,2%) apresentaram quatro marcadores de 
fragilidade.  
             A Tabela 6 apresenta os valores de FPM avaliados na presente investigação, 
de acordo com o sexo dos idosos participantes. 
 
TABELA 6 – VALORES DA FPM AVALIADOS PELA PESQUISA DE ACORDO COM O SEXO DOS 
IDOSOS SUBMETIDOS AO EXAME DE APTIDÃO FISICA E MENTAL PARA A 
HABILITAÇÃO VEICULAR. CURITIBA, PARANÁ, 2017 
 






Masculino 294 37,4 37,3 14,6 61,3 7,2 
Feminino 127 25,1 25 13,3 49,3 6,0 
 Total  421 33,7 33,3 13,3 61,3 8,9 
  FONTE: O autor (2017). 
  NOTA: Kgf= Kilogramas força 
 
Na FPM, os 421 idosos obtiveram média de 33,7Kgf (±8,9), sendo os homens, 






























A Tabela 7 traz a comparação da distribuição dos valores da FPM e a 
condição de fragilidade física entre homens e mulheres participantes do estudo. 
 
TABELA 7 – DISTRIBUIÇÃO DOS VALORES DA FPM E A CONDIÇÃO DE FRAGILIDADE ENTRE 
HOMENS E MULHERES DOS IDOSOS SUBMETIDOS AO EXAME DE APTIDÃO FÍSICA 
E MENTAL PARA A HABILITAÇÃO VEICULAR. CURITIBA, PARANÁ, 2017 
(continua) 
Classificação de Fragilidade 
(considerando os cinco 
componentes) 
FPM (média pesquisa) em Kgf 
n Média Mediana Mínimo Máximo Desvio padrão 
Total de participantes 
Frágil 8 24,1 25,0 16,7 31,3 5,8 
Pré frágil 189 30,9 30,7 13,3 51,4 8,7 
Não frágil 224 36,3 36,6 20,0 61,3 8,2 
Sexo feminino 
Frágil 1 17 17 17 17 1 
Pré frágil 59 22,8 21,3 13,3 45,3 5,8 
Não frágil 67 27,3 26,7 20,0 49,3 5,4 
Sexo masculino 
Frágil 7 25,1 27,3 16,7 31,3 5,6 
Pré frágil 130 34,6 33,3 14,7 51,4 7,2 
Não frágil 157 40,2 40,0 30,6 61,3 5,8 
 FONTE: A autora (2017). 
 NOTA: Kgf= Kilogramas força 
 
Os valores de média de FPM para os idosos frágeis foi de 24,1 (±5,8) Kgf, os 
pré-frágeis apresentaram média de 30,9 (±8,7) Kgf e não frágeis de 36,3 (±8,2) Kgf. 
(TABELA 7). 
            A Tabela 8 mostra a associação da FPM dos idosos aos resultados finais da 
habilitação veicular. 
 
TABELA 8 - ASSOCIAÇÃO ENTRE A FORÇA DE PREENSÂO MANUAL E OS RESULTADOS DOS 
EXAMES PARA A HABILITAÇÃO VEICULAR DOS IDOSOS. CURITIBA, PARANÁ, 2017 
 
Resultado da habilitação veicular 




reduzida Valor p* 
n % n % 
Apto 74 22,0% 18 21,4% 0,787 
Apto com restrição 242 71,8% 59 70,2%  
Inapto temporariamente 21 6,2% 7 8,4%  
Total 337 100% 84 100%  
  FONTE: A autora (2017). 
  NOTA: * Teste de Qui-quadrado (p˂0,05) 
 
Verifica-se na Tabela 8 que o resultado final “apto com restrição” está presente 
em pelo menos 70% dos idosos considerados com FPM preservada e com FPM 
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reduzida. No entanto, observa-se que entre os idosos com FPM reduzida, foi maior o 
número de idosos classificados como inapto temporariamente (n=07; 8,4%) 
comparado aos idosos com FPM preservada (n=21; 6,2%). Não houve associação 
significativa (p=0,787) entre a FPM e os resultados finais da habilitação veicular dos 
idosos. 
             Visualiza-se na Tabela 9 a comparação e associação entre os valores da FPM 
obtidos neste estudo e os resultados finais da habilitação veicular dos idosos, segundo 
o sexo. 
 
TABELA 9 - COMPARAÇÃO ENTRE A FORÇA DE PREENSÃO MANUAL REALIZADA PELO 
ESTUDO E A FORÇA DE PREENSÃO AFERIDA PELAS CLÍNICAS DE HABILITAÇÃO 
PARA APTIDÃO FISICA E MENTAL. CURITIBA, PARANÁ, 2017 





FPM (PESQUISA) em Kgf Valor de p* 
n Média Mediana Mínimo Máximo Desvio padrão 
 
Masculino Apto/Apto com restrição 270 37,4 37,3 14,7 61,3 7,3 
 
 Inapto 
temporariamente 24 36,7 36,2 22,6 48,6 6,8 0,632 
Feminino Apto/Apto com restrição 123 25,1 25,0 13,3 49,3 6,1 
 
 Inapto 
temporariamente 4 25,2 24,3 21,3 30,7 4,4 0,994 
 FONTE: A autora (2017). 
 NOTA: * Teste de t de Student para amostras independentes (p≤0,05); Kgf= Quiilogramas força 
 
             Para os 24 idosos homens considerados inaptos temporariamente a média de 
FPM foi de 36,7Kgf (±6,8) e para as quatro mulheres a média foi de 25,2Kgf (±4,4). 
Não houve diferença estatisticamente significativa entre a FPM e o resultado final das 
clínicas de trânsito entre os homens e mulheres, respectivamente (p=0,632 e p=0,994) 
(TABELA 9).  
             A Tabela 10 traz a correlação entre os resultados das avaliações da FPM 
obtidos neste estudo e os alcançados nas avaliações das clínicas de trânsito.  
 
TABELA 10 –  CORRELAÇÃO ENTRE AS DUAS AVALIAÇÕES DE FORÇA DE PREENSÃO MANUAL 
DOS IDOSOS OBTIDAS NESTE ESTUDO E A ALCANÇADA NAS CLÍNICAS DE 
HABILITAÇÃO DE TRÂNSITO. CURITIBA, PARANÁ, 2017 
 
 n Coeficiente de correlação de Spearman Valor de p 
Todos 421 0,53 <0,001 
Masculino 294 0,30 <0,001 
Feminino 127 0,52 <0,001 
 FONTE: A autora (2017). 
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  Observou-se nos homens fraca correlação entre os valores das avalições de 
FPM pela clínica e pelo presente estudo (r=0,30). Já entre as mulheres houve 
moderada correlação (r=0,52). Ao agrupar os sexos, também ocorre moderada 
correlação (r=0,53), sendo todas estatisticamente significativas (p<0,001) (TABELA 
10).  
 Na Tabela 11 visualizadas a composição e a distribuição dos valores das 
medidas de FPM obtidas nesse estudo e as atingidas pelas avaliações nas clínicas 
de trânsito. 
 
TABELA 11 - COMPOSIÇÃO E DISTRIBUIÇÃO DOS VALORES DAS MEDIDAS DE FPM AFERIDAS 







FPM (em Kgf) (Pesquisa) 
n Média Mediana Mínimo Máximo Desvio padrão IC 95% 
Masculino* 
20 27 31,0 30,6 16,7 46,0 7,2 28,2 – 33,9 
30 226 37,5 37,0 14,7 61,3 6,7 36,6 – 38,3 
40 40 40,9 41,3 22,7 54,6 7,5 38,5 – 43,3 
Feminino 
20 64 22,2 21,7 13,3 37,3 4,3 21,1 – 23,2 
30 61 28,2 27,3 17,3 49,3 6,1 26,6 – 29,7 
40 2 28,0 28,0 27,0 29,0 1,4 - 
 FONTE: A autora (2017). 
 NOTA: *1 caso com FPM (Habilitação veicular) igual a 50Kgf não foi incluído na análise;  
              Kgf= Kilogramas força 
 
 A FPM dos homens que obtiveram o valor de 20Kgf pela avaliação da clínica 
correspondeu no presente estudo à média de 31,0 Kgf, mediana 30,6Kgf, mínimo 
16,7Kgf e máximo de 46,0 (±7,2) Kgf. O mesmo aconteceu com os valores de 30 e 40 
Kgf obtidos pelas clínicas, em que os valores encontrados neste estudo 
corresponderam à média 37,5Kgf, mediana 37,0Kgf, mínimo 14,7 e máximo 61,3(±6,7) 
Kgf e média 40,9Kgf, mediana 41,3Kgf, mínimo 22,7 e máximo 54,6 (±7,5) Kgf, 
respectivamente. 
             As mulheres que obtiveram 20Kgf na avaliação feita pelas clínicas, na 
presente pesquisa obtiveram média 22,2 (±4,3) Kgf; mediana 21,7Kgf; mínimo 13,3 e 
máximo de 37,3Kgf. As idosas avaliadas nas clínicas com 30 Kgf, neste estudo 
atingiram média de 28,2(±6,1) Kgf, mediana 27,3Kgf, mínimo 17,3 e máximo 49,3Kgf. 
Duas mulheres apresentaram 40Kgf na avaliação realizada pelas clínicas e na 
medição realizada pela pesquisa, a média foi de 28(±1,4)Kgf, mediana 28,0Kgf, 




            O Gráfico 5 observa-se a dispersão dos valores encontrados entre as medidas 
de FPM mensuradas neste estudo e nas clínicas de trânsito, segundo sexo dos idosos. 
 
GRÁFICO 5 -  GRÁFICO DE DISPERSÃO DOS VALORES DA FORÇA DE PREENSÃO MANUAL 
ENCONTRADA NO ESTUDO E NAS CLINICAS DE TRÂNSITO SEGUNDO O SEXO 








FONTE: a autora (2017). 
           
 Verifica-se no Gráfico 5 que a dispersão dos valores de FPM atingida no 
presente estudo apresenta grande variação de valores para a mesma avaliação nas 
clínicas de habilitação de trânsito.   
 Na Tabela 12 observa-se a qualidade do marcador FPM (preservada ou 
reduzida) na predição sobre os resultados finais de habilitação veicular emitidos pelas 
clínicas de trânsito.  
 
TABELA 12 -  QUALIDADE DO MARCADOR FORÇA DE PREENSÃO MANUAL NA PREDIÇÃO DOS 
RESULTADOS FINAIS DA HABILITAÇÂO VEICULAR CLASSIFICADOS “APTO/APTO 
COM RESTRIÇÃO” OU “INAPTO TEMPORARIAMENTE”. CURITIBA, PARANÁ, 2017 
 
FPM (Pesquisa) Resultado (Habilitação Veicular) Inapto temporariamente Apto/Apto com restrição 
Preservada 
21 316 
75,0% 80,4% (especif) 
Reduzida 
7 77 
25,0% (sensib) 19,6% 
Total 28 393 
  FONTE: A autora (2017). 
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A Tabela 12 constata-se que, dos 393 idosos considerados aptos/aptos com 
restrição, 316 (80,4%) (especificidade) apresentavam FPM preservada, enquanto que 
entre os 28 idosos considerados inaptos temporariamente, sete (25,0% de 
sensibilidade) apresentavam FPM reduzida. Os dados sugerem que outras variáveis 
estão relacionadas à inaptidão para obtenção da CNH. 
             Para identificar o poder preditivo da FPM reduzida na inapitão para dirigir foi 
feita análise multivariada ajustada pelo modelo de regressão logística (método 
stepwise backward) e foram incluídas todas as variáveis com valor p˂0,25 obtidas 
através da análise univariada (APÊNDICE 6). As variáveis incluídas foram: sexo 
(p=0,086), escolaridade em 3 classificações (p= 0,002), renda com 3 classificações 
(p=0,067), IMC com 3 classificações (p=0,146), medicação (p=0,149), hospitalização 
- nenhuma ou 1 ou 2 no último ano - (p=0,053), escore MEEM (≤25 ou ˃25) (p˂0,001). 
A variável FPM reduzida (p=0,468) foi incluída por ser de interesse do estudo. 
             A Tabela 13 apresentam-se as variáveis com poder preditivo que 
permaneceram no modelo, sendo o primeiro sem a inclusão da FPM reduzida.  Optou-
se pelo Modelo 2 por apresentar as variáveis com poder de determinar a inaptidão 
para dirigir e nele estar incluída a FPM, variável de interesse do estudo. 
 
TABELA 13 -  RESULTADOS DA REGRESSÃO LINEAR MÚLTIPLA PARA ASSOCIAÇÃO AOS 
RESULTADOS FINAIS DA HABILITAÇÃO VEICULAR. CURITIBA, PARANÁ, 2017 
 
  Modelo 1: sem incluir FPM Modelo 2: incluindo FPM 
Variável Classif Valor  de p OR IC95% 
Valor 
de p OR IC95% 
FPM 
 reduzida 
Não (ref) - - - - - - 
Sim - - - 0,649 1,25 0,47 – 3,32 
MEEM >25 (ref) - - - - - - 
 ≤ 25 0,022 2,77 1,16 – 6,60 0,020 2,83 1,18 – 6,78 
Hospitalização 
no último ano Nenhuma (ref) - - - - - - 
 1 ou 2 0,051 2,74 1,00 – 7,54 0,079 2,57 0,90 – 7,36 





0,011 7,55 1,58 – 36,1 0,011 7,49 1,57 – 35,6 
 Ensino Primário  incompl 0,027 5,68 1,22 – 26,3 0,027 5,66 1,22 – 26,2 
  FONTE: A autora (2017). 
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Observa-se na Tabela 13 que a variável de interesse do estudo FPM reduzida 
(p=0,649; OR = 1,25; IC 95%: 0,47 – 3,32) não apresentou significância estatística 
para predizer a inaptidão para direção veicular, e possibilidade de interferir 1,25 vezes 
no resultado para a inaptidão do idoso em dirigir. A baixa escolaridade identificada 
pelo ensino primário completo/ e ensino médio incompleto/completo (p=0,011) e 
ensino primário incompleto (p=0,027), quando comparada ao ensino superior, 
apresentou, aproximadamente 7,55 e 5,68 vezes (respectivamente) mais chances dos 
idosos serem considerados inaptos para direção veicular (OR: 7,49; IC 95% 1,57 – 
35,6 e OR:5,668; IC 95% 1,22 -26,2). Idosos com escore no MEEM ≤ 25 tiveram 2,77 
vezes mais chance de serem considerados inaptos para direção veicular quando 
comparados aos idosos que obtiveram pontuação ˃ 25 no MEEM (OR: 2,77; IC 95% 
1,16 – 6,60). Já os idosos com histórico de uma ou duas hospitalizações no último ano 
apresentaram 2,74 vezes mais chance de serem inaptos para direção veicular 
(p=0,051) (OR: 2,74; IC95% 1,00 – 7,54).  
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5.  DISCUSSÃO 
 
 Na amostra composta por 421 idosos encaminhados às clínicas de trânsito 
para renovar ou obter a carteira nacional de habilitação predominaram as variáveis 
sexo masculino (69,8%), idade entre 60 a 69 anos (66,0%), casados ou união estável 
(70,3%), ensino superior (38,0%) e ensino médio (24,9%), que trabalham (51,5%) e 
aposentados/pensão (73,6%). Essas características sociodemográficas se 
assemelham a outros estudos desenvolvidos com amostras de idosos condutores de 
veículos (ANSTEY et al., 2017; BOND et al., 2017; LI et al., 2017; MIZENKO et al., 
2015). 
 Em Canberra e Queanbeyan/Austrália, os investigadores estabeleceram uma 
base de evidências sobre a epidemiologia da condução de idosos, por meio da 
descrição dos aspectos demográficos, características cognitivas, de saúde e 
psicossociais de idosos condutores e não condutores. Trata-se de estudo longitudinal 
denominado Projeto Personalidade e Saúde Total ao longo da Vida (PATH -Through 
Life Project). Da amostra composta por 1.471 idosos, 74,8% apresentaram média de 
75 (±1.5) anos, 54,7% eram homens, 73,7% casados e 85,6% tinham mais anos de 
estudo que os não motoristas (ANSTEY et al., 2017). 
 Corrobora aos resultados do presente estudo a pesquisa de coorte 
desenvolvida em cidades da California, Colorado, Maryland, Michigam, Nova 
York/USA, denominada Longitudinal Research on Aging Drivers (LongROAD). A 
pesquisa LongROAD tem como objetivo entender e atender as necessidades de 
mobilidade segura de motoristas idosos da Fundação AAA para Segurança no Tráfego 
(AAAFTS) e foi realizada com 2.990 idosos motoristas (≥ 65 anos) Observou-se nesta 
pesquisa que 41,6% de indivíduos eram da faixa etária de 65-69 anos e 47,0% do 
sexo masculino (LI et al., 2017). 
 As características “ter ensino superior” e “permanecer em atividade laboral” 
identificadas neste estudo também foram detectadas no AAA Foundation for Traffic 
Safety, Understanding Older Drivers: An Examination of Medical Conditions realizado 
com 1.793 idosos americanos (881;49,1% homens e 912; 50,9% mulheres) cujo  
objetivo foi examinar a extensão e a natureza da variabilidade nos comportamentos 
de condução e atitudes relacionadas à segurança de motoristas acima de 65 anos. 
Os resultados apontaram 648 (36,1%) idosos eram ˃75 anos, 607(33,8%) tinham 
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ensino superior, 344(19,2%) ensino médio e 1.186 (66,1%) permaneciam em atividade 
laboral. (MIZENKO et al., 2015). 
 A maioria dos idosos que estava renovando a CNH foi identificado como idoso 
jovem, na faixa etária entre 60 a 69 anos (66,0%). Em estudos internacionais 
desenvolvidos com idosos sobre a temática direção veicular foram observadas 
consonâncias quanto a prevalência de idosos jovens de faixa etária (GOTTLIED et 
al.,2018; BOND et al., 2017; LI et al., 2017; JOSEPH et al., 2014). O primeiro estudo 
identificou média de idade 62,3 anos e os demais identificaram predominância da faixa 
etária entre 65 a 69 anos.  
 No Brasil são escassos os estudos feitos com idosos motoristas e destaca-se 
o estudo transversal realizado em Curitiba/Brasil com 421 idosos. O objetivo foi 
analisar a associação entre a cognição e os resultados dos exames de aptidão física 
e mental para habilitação veicular em idosos. Os pesquisadores encontraram uma 
média de idade 67,81 (±6,8) anos. (LENARDT et al., 2018). 
 Apesar do predomínio de idosos mais jovens na direção de veículos, a faixa 
etária de 70 a 79 anos também está contemplada no presente no estudo, com 27,6% 
de idosos conduzindo veículos. É um número considerável de indivíduos com 
disposição para a realização de uma atividade de vida diária, identificada como 
avançada para o segmento idoso. Dados superiores foram encontrados nos estudos 
conduzidos por Li et al. (2017) com 34,7% de idosos entre 70 a 74 anos e Anstey et 
al. (2017) 74,8% na faixa etária 75 (± 1,5) anos.   
 O levantamento do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2010) 
identificou 8,5 milhões de pessoas com mais de 70 anos no Brasil, o que representa 
4,5% da população. Segundo os dados do Departamento Nacional de Trânsito 
(DENATRAN), 950.402 indivíduos motoristas estão entre 71 e 80 anos e 199.365 
condutores estão acima dos 80 anos. 
 Esses dados trazem considerável apreensão, uma vez que os idosos 
candidatos à obtenção ou renovação da CNH se submetem à avaliação de modo 
semelhante às outras faixas etárias. Os idosos estão propensos ao declínio 
musculoesquelético, determinando assim, comprometimento de suas capacidades 
funcionais e evolução da fragilidade física ao longo do tempo. A necessidade de uma 
avaliação condizente a faixa etária é preemente e para tanto, segundo Binotto (2017) 
é preciso adequação da legislação de trânsito nacional.  
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 O perfil dos motoristas idosos evidencia predomínio de homens (69,8%) e 
essa característica encontra correspondência na maioria dos estudos desenvolvidos 
nesse setor. Os estudos de Anstey et al., (2017) e Bond et al., (2017) registram 54,7% 
e 54,0% de motoristas homens, respec                 
tivamente. O National Center for Geriatrics and Gerontology – Study of Geriatric 
Syndromes desenvolvido em Obu e Nagoya/Japão com 10.073 idosos corrobora o 
percentual ao identificar 65,4% de homens (SHIMADA et al., 2016). 
 No contexto do setor de habilitação veicular ainda predominam os homens, 
justificado pela vida mais ativa que levam já que as mulheres até pouco tempo atrás, 
não eram estimuladas a serem independentes (SANTOS et al., 2015). Os homens 
idosos continuam inseridos no mercado de trabalho, desenvolvendo atividades 
profissionais, o que gera a necessidade de manter sua carteira de habilitação veicular 
em dia.  
 Para Springer e Mouzon (2011), dirigir faz parte de um senso próprio e de 
identidade, e a condução de um veículo torna-se símbolo de masculinidade.  Para 
Colon et al. (2017) apesar das mulheres consideradas idosas jovens desfrutarem de 
mais oportunidades sociais, educacionais, econômicas e de emprego que gerações 
anteriores, ainda sofrem com comportamentos que influenciam nas atitudes e crenças 
de mulheres na condução de veículos.  
 Com a entrada da mulher no mercado de trabalho e feminização do 
envelhecimento a tendência é modificar esses comportamentos e a concentração de 
homens no setor de condução de veículo. A feminização da população idosa está bem 
documentada na literatura científica, e as estimativas das projeções populacionais do 
Intituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2013) confirmam o processo. Para 
2060, o IBGE estima um contingente de 33 milhões de homens idosos e 40,6 milhões 
de idosas, com superávit feminino de 7,6 milhões de mulheres. 
 Quanto ao nível de escolaridade dos idosos da amostra, 24,9% referiu ter 
ensino médio e 38,0% ensino superior. Dois estudos com amostra de idosos 
americanos apresentaram níveis de escolaridade semelhantes ao presente estudo. 
No primeiro, as taxas atigiram 71,9% dos idosos motoristas com mais de doze anos 
de escolaridade (MacLEOD et al., 2014) e no segundo o percentual foi menor, 33,8% 
da amostra apresentava nível superior (MIZENKO et al., 2015), o valor mais próximo 
do presente estudo.  
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 Divergências foram encontradas nos resultados do estudo transversal feito em 
capitais brasileiras. Com objetivo de descrever o perfil dos idosos vítimas de acidente 
trânsito a partir do Inquérito de Vigilâncias de Violência e Acidentes (VIVA), 
levantaram-se dados de 2.463 idosos. Os resultados apontaram para 34,8 % dos 
condutores de veículos com escolaridade inferior a 5 anos (FREITAS et al., 2015). No 
Brasil, esses dados são reforçados pelo censo demográfico que registra o baixo grau 
de escolaridade da população brasileira. O último levantamento feito pelo IBGE (2010) 
apontou que 74,6% dos indivíduos não haviam completado o ensino fundamental.  
             Para os idosos que desenvolvem atividades econômicas ou de lazer em que 
condução do veículo é necessária, a escolaridade se mostra essencial para a 
obtenção da carteira de habilitação. Ela é fornecida somente para aqueles que 
conseguem comprovar o entendimento sobre normas e regulamentos da legislação 
do trânsito e compreender as informações registradas nas placas de sinalização. 
Porém para o CONTRAN (2004), Resolução nº 168 Art. 2º, a exigência para obtenção 
da Carteira Nacional de Habilitação (CNH) é de que o indivíduo saiba ler e escrever.   
 No presente estudo, 32,5% dos idosos referiram renda de 1,1 a 3 salários 
mínimos e 73,6% recebiam aposentadoria e/ou pensão. A situação financeira desses 
idosos não é diferente das observadas em estudos brasileiros. Uma pesquisa de corte 
transversal foi desenvolvida por Pegorari e Tavares (2014) com idosos ≥60 anos de 
idade da região urbana da cidade Uberaba/MG. Da amostra constituída por 958 
idosos, 33,1% (n=316) recebiam de um a três salários mínimos.  
 No presente estudo a maioria dos idosos está aposentada, no entanto, grande 
quantitativo deles permanece exercendo alguma atividade econômica para 
manutenção da subsistência e/ou para permitir a realização de diferentes atividades 
sociais. 
 Quanto às características clínicas, 40,9% dos idosos apresentaram algum 
comprometimento cognitivo, determinado pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM), 
com a utilização dos pontos de corte poropostos por Brucki et al, (2003).  Esse 
percentual é expressivo, principalmente quando se reporta à atividade de condução 
de um veículo.  Ressalta-se a importância desse resultado, tendo em vista que a 
cognição consiste em um conjunto de atividades mentais que envolvem aquisição, 
retenção, transformação e uso do conhecimento, composta pelas funções executivas, 
atenção complexa, linguagem, aprendizado e memória, e cognição social 
(SACHDEVA et al., 2016).  
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             Nos Estados Unidos da América foi desenvolvida uma pesquisa de corte 
transversal, utilizando dados do Study of Physical Performance and Age-Related 
Changes in Sonomans (SPPARCS),  com amostra composta por 1.279 indivíduos (≥ 
55 anos) residentes da cidade de Sonoma/Califórnia/USA. Os pesquisadores 
avaliaram o impacto de problemas de saúde no status de cessação de condução de 
veículos. O comprometimento cognitivo foi detectado em 16,1% dos participantes e 
indicou 1,9 vezes mais chances desses idosos se tornarem ex-motoristas (MacLEOD 
et al., 2014). 
 No Japão, estudo transversal realizado com 10.073 idosos motoristas acima 
de 65 anos objetivou identificar a prevalência de deficiências cognitivas e os 
resultados evidenciam declínio cognitivo moderado (MEEM≤20) em 15% das idosas 
e em 61% dos idosos, sendo que ambos permaneciam dirigindo. Os pesquisadores 
recomendam a realização de mais estudos para esclarecer as relações entre o 
declínio cognitivo e a idade para idosos que permanecem na condução de veículos. 
(SHIMADA et al., 2016). 
 A pesquisa transversal feita com 168 idosos coreanos (≥ 65 anos) objetivou 
investigar a relação entre função cognitiva de idosos motoristas baseados na 
Avaliação da Percepção Cognitiva por Condução (CPAD) e seus históricos de 
acidentes e multas. Os resultados revelaram idosos motoristas com média de 70,2 (± 
4,1) anos e pontuação média de 52,75 (± 4,72) na avaliação perceptiva. Os resultados 
apontaram escores menores na avaliação da percepção cognitiva para aqueles idosos 
que sofreram acidentes de trânsito. Os pesquisadores concluem que,  as habilidades 
cognitivas relacionadas à condução de motoristas idosos com capacidade cognitiva 
insuficiente precisam ser melhores avaliadas para prevenir acidentes de trânsito.(LEE 
et al., 2016). 
 Utilizando-se da mesma amostra de idosos motoristas com ponto de corte 
para detecção de comprometimento cognitivo proposto por Bertolucci encontrou-se 
um número menor de idosos com perda cognitiva. O estudo transversal foi 
desenvolvido em Curitiba/PR com objetivo de analisar a associação entre a cognição 
e os resultados dos exames de aptidão física e mental para habilitação veicular em 
uma amostra constituída por 421 idosos (≥60 anos). Nele foram observados 33 (7,8%) 
idosos com comprometimento cognitivo. Os autores observaram inconsistência do 
MEEM para avaliar a cognição em idosos que procuram a habilitação para continuar 
a conduzir veículos. As recomendações são dirigidas aos avaliadores das clínicas de 
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trânsito sobre o emprego com cautela do MEEM, enquanto ferramenta de rastreio 
cognitivo em motoristas idosos (LENARDT et al., 2018). 
 A condução de veículos é considerada pelos geriatras e gerontólogos uma 
atividade avançada de vida diária, necessária para a manutenção da qualidade de 
vida, autonomia e independência de indivíduos acima de 60 anos. A ocorrência de 
eventos indesejados com idosos motoristas que apresentam algum grau de disfunção 
cognitiva sempre deve ser muito bem elucidada. Há, nesses casos, necessidade de 
investigações detalhadas quanto ao comprometimento cognitivo. A permanência da 
habilitação veicular por esse idoso deve ser considerada junto aos familiares e demais 
avaliadores da condução veicular. (CONLON et al., 2017). 
 No presente estudo 70,1% dos idosos autorrelataram algum tipo de problema 
de saúde. As doenças que prevaleceram foram as cardiovasculares (48,5%), seguida 
das endócrinas, nutricionais e metabólicas (32,3%) e sistema osteomuscular e tecido 
conjuntivo (10,5%). Alguns estudos internacionais (ANSTEY et al., 2017; INAMASU et 
al., 2017; GAUDET et al., 2016; SHIMADA et al., 2016; DOW et al., 2013; KILPATRICK 
et al., 2013). realizados com idosos motoristas apresentaram  doenças crônicas 
semelhantes às encontradas no presente estudo. Em pesquisa desenvolvida por 
Shimada et al., (2016) predominaram hipertensão arterial (44,7%), doença 
coronariana (17,4%), diabetes Mellitus (13,9%) e osteartrite (14,5%). 
 O desenvolvimento destas doenças ao longo do tempo pode contribuir para o 
declínio da condução veicular e aumentar os riscos para os acidentes de trânsito. Em 
estudo longitudinal desenvolvido por Anstey et al. (2017) os pesquisadores 
encontraram na primeira etapa da pesquisa, 47,6% de idosos com artrite, 14,5% com 
doenças cardiovasculares, 12,2% diabetes e 10,6% portadores de asma. Após quatro 
anos de seguimento o número de idosos com artrite aumentou para 60,3%, doenças 
cardiovasculares para 19,3%, diabetes para 14,2% e asma permaneceu em 10,5%.  
Para os pesquisadores a evolução das doenças crônicas apresentadas pelos idosos 
é um dos fatores que confirmam a decisão de diminuir ou cessar a condução de 
veículos.  
 A condução veicular não mostrou relação positiva com as doenças 
circulatórias, no entanto, houve predomínio delas nos motoristas condutores deste 
estudo.  Entre as doenças circulatórias, a síndrome coronariana aguda (SCA) pode 
surgir durante qualquer atividade física feita por uma pessoa, incluindo o ato de dirigir. 
Estudo observacional retrospectivo realizado com 1605 indivíduos que procuraram um 
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centro de emergência de Tokyo/Japão objetivou relatar a frequência de SCA durante 
a condução de veículos e esclarecer os padrões comportamentais dos condutores que 
sofreram SCA. Observou-se que os 65 indivíduos que sofreram SCA enquanto 
dirigiam um veículo eram idosos jovens (57,5 anos; ±12,2), com os seguintes fatores 
de risco predominantes: hipertensão (n=36; 44,4%), infarto agudo do miocárdio (n=18; 
27,7%), dislipidemia (n=23; 35,4%) e diabetes Mellitus (n=17; 26,2%) (INAMASU et 
al., 2017). 
 O estudo longitudinal denominado PATH Trough Life desenvolvido nas 
cidades de Canberra e Queanbeyan/Austrália confirma os dados da presente 
investigação. Com o objetivo de descrever as características da população de 
motoristas e não motoristas e identificar preditores de cessação de dirigir e suas 
expectativas entrevistaram-se 1.966 idosos que tinham entre 68 e 72 anos na terceira 
onda da pesquisa. Na primeira onda avaliaram-se 1.806 idosos motoristas e 265 
(14,5%) apresentavam algum tipo problema cardíaco. Após 4 anos de seguimento, 
19,3% evoluiram para doença cardíaca e dos 56 idosos que pararam de dirigir, 23,2% 
possuiam problemas cardíacos (ANSTEY et al., 2017). 
 Estudos internacionais apresentam controvérsias quanto à liberação da 
habilitação para motoristas com problemas cardíacos. Dow et al. (2013) não 
encontraram risco do idoso motorista conduzir veículo, mesmo sendo portador de 
doença cardíaca. Por sua vez, pesquisadores como Gaudet et al. (2016) apontaram 
para o pior desempenho desses na condução veicular. O declínio físico provocado 
pelas doenças cardíacas e as alteraçãos próprias do envelhecimento, especialmente 
as que ocorrem nas funções cognitivas que provocam perda das funções de memória, 
redução das funções de atenção e controle executivo, comprometem as ações no 
momento da condução do veículo.  
 A hipoglicemia e a neuropatia diabética estão entre as principais complicações 
do diabetes Mellitus e trazem dificuldades importantes para o desempenho na 
condução de veículos. Em um estudo longitudinal realizado em Kingston/Inglaterra 
cujo objetivo foi verificar a relação diabetes Mellitus, relato de hipoglicemia e risco de 
acidente ao dirigir, verificou-se que entre os 1.441 idosos, 439 (30%) apresentaram 
mais de um episódio de hipoglicemia, no período de um ano. O risco para perda da 
licença aumentou com menor média da hemoglobina glicada, maior duração do tempo 
de diabetes instalada e menor idade, todos com p<0,001. Os pesquisadores 
destacaram que se deve considerar a necessidade de suspensão da habilitação 
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veicular após mais de um episódio de hipoglicemia grave no período de um ano 
(KILPATRICK et al., 2013). 
 Segundo Kilpatrick at el. (2013), a aplicação de medidas para o controle e 
complicações do diabetes pode implicar em perda das licenças para condução, o que 
aumenta a segurança para o tráfego, mas impacta substancialmente os condutores 
que dependem desta licença para suas atividades. Nesse sentido, são enfatizadas a 
necessidade do melhor acompanhamento destes indivíduos e a busca de novas 
propostas de controle do diabetes Mellitus.  
 Na Resolução Nº425 de 27/11/2012, do Conselho Nacional de Trânsito 
(CONTRAN, 2012, p. 11) consta que,  
 “os indivíduos portadores de doenças crônicas devem ser 
criteriosamente observados pelos médicos peritos das clínicas 
de avaliação para aptidão física e mental pelo risco de exposição 
a agravos para si, bem como para terceiros”; “A conduta para 
idosos com HAS é seguir as diretrizes estabelecidas pelas 
Sociedades Brasileiras de Hipertensão, Cardiologia e Nefrologia 
(ANEXO 12) com registro obrigatório no formulário RENACH”.  
 
O desempenho físico vai sendo afetado à medida que doenças crônicas vão 
acomentendo estes indivíduos com faixa etária mais avançada. Esta perda de força 
muscular poderia ser facilmente detectada se em todas as instituições de saúde 
fossem feitas avaliações preventivas e dessem início precoce às ações, ao se detectar 
perdas de força muscular. As clínicas de habilitação para aptidão física e mental ao 
detectarem idosos com déficit de força muscular deveriam encaminhá-los para 
unidades de saúde ou orientá-los a procurar um profissional de saúde a fim de 
reestabelecer a sua força muscular.  
 As doenças cardiovasculares, oncológicas, pulmonares, hematológicas e 
nutricionais apresentam na sua fisiopatologia estímulos que podem provocar 
alterações de funções do organismo. Em estudos internacionais pesquisadores como 
Fried et al. (2001), Morley et al. (2013), Cesari; Calvani; Marzetti, (2017) e Tabue-
Teguo et al. (2017) afirmam que possuir algumas doenças crônicas não esclarece o 
poder delas em desencadear o ciclo de fragilidade, no entanto, o potencial tem sido 
cada vez mais intensificado nas pesquisas.  
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 O envelhecimento das pessoas possibilita o aparecimento de doenças 
crônicas não transmissíveis (DCNT) ao longo dos anos e o uso de medicamentos 
formam condições que influenciam na habilitação veicular e podem proporcionar 
riscos elevados de acidentes de trânsito (BINOTTO, 2017). O envolvimento em 
acidentes de trânsito e o mal desempenho na condução veicular é demonstrado por 
meio de incapacidades relacionadas à visão, à cognição, às habilidades físicas 
(MACLEOD; SATARIANO; RAGLAND, 2014),às comorbidades (PAPA et al., 2014) e 
ao uso de medicamentos (BOOT et al., 2014). 
Quanto a variável uso de medicamentos, 66,5% dos idosos utilizavam pelo 
menos uma medicação diariamente, sendo que 27,1% usam três ou mais. As 
medicações de maior consumo foram para tratamento do sistema cardiovascular 
(54,4%) e do trato alimentar e metabólico (17,3%). A maioria desses motoristas idosos 
que fazem uso de medicamentos para o tratamento de doenças cardiovasculares 
(hipertensão arterial) e endócrinas (diabetes mellitus) consome fármacos com 
possíveis efeitos colaterais e potencial de interações que podem apresentar riscos 
para a condução veicular.  
 O estudo transversal conduzido em Amã/Jordânia com 1.049 indivíduos de 18 
a 75 anos objetivou estimar os principais medicamentos usados por motoristas e a 
frequência relatada de efeitos colaterais dos medicamentos durante a condução de 
veículos. As medicações consumidas pelos motoristas foram anti-hipertensivas 
(n=208; 19,8%), anti-histamínicos (n=159,15,2%), opióides (n=148; 14,1%), 
hipoglicemiantes (n= 140; 13,3%), antidepressivos (n=80; 7,6%), hipnóticos e 
sedativos (n= 77; 7,3%) e antiepilépticos (n=59; 5,6%). Os pesquisadores 
encontraram 73% dos participantes que perceberam relação entre um medicamento 
tomado e o fato de sentir sono, 57% afirmaram que experimentaram pelo menos um 
efeito adverso além da sonolência e 22% relataram acidente de trânsito durante o uso 
da medicação (ELAYEH et al., 2016). 
 Para Hetland et al. (2014) o consumo de determinados medicamentos pode 
afetar as habilidades visuais, cognitivas e motoras necessárias para uma condução 
segura. Além disso, algumas medicações também prejudicam o julgamento, tempo de 
reação e outras habilidades essenciais que podem colocar os motoristas e demais 
pessoas ao redor em risco de acidentes leves e/ou fatais (IVERS; WHITE, 2016). 
 A utilização de medicamentos prescritos ou utilizados por conta própria pode 
estar subnotificada no momento da entrevista nas clínicas de trânsito. O avaliador 
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deverá ser hábil na interrogação dos idosos para descobrir a utilização de 
medicamentos, visto que grande parte deles é portador de alguma doença e utiliza 
mais de um fármaco. Revisar as listas de medicamentos (polifarmácia) e reduzir ou 
eliminar algumas drogas que podem produzir eventos adversos são medidas que 
representam melhor desempenho dos idosos na condução de veículos. Porém, tais 
medidas devem ser revisadas pelo médico que acompanha o idoso, após identificação 
relatada pelo perito das clínicas de trânsito, por meio de encaminhamentos. 
 A revisão dos medicamentos no exame de aptidão física e mental nas clínicas 
de trânsito deve seguir a lista dos Medicamentos Potencialmente Inapropriados (MPI) 
para idosos. Estão entre as mais utilizadas os Critérios de Beers, desenvolvido nos 
Estados Unidos da América e o Screening Tool of Older Persons’ Potentially 
Inappropriate Prescriptions (STOPP), elaborado na Irlanda. Ambos foram 
desenvolvidos pelo consenso de uma equipe de especialistas, mediante a técnica 
Delphi (KAUFMANN et al.,2014; DIMITROW, et al., 2014). O’Mahony et al. (2015) 
recomendam também a retirada de medicamentos através da diretriz Screening Tool 
of Older Person’s Prescriptions/Sreenong (STOPP) e Tool to Alert doctors to Right 
Treatment (START), que são diretrizes para a desprescrição de medicamentos e uso 
racional dos mesmos.  
               Da amostra constituída por 421 idosos, 43 (10,2%) relataram hospitalização 
no último ano, dos quais 12 (2,8%) estavam acima de 80 anos. Para os idosos 
motoristas a necessidade de hospitalização pode trazer alguns transtornos devido ao 
próprio motivo da hospitalização, a baixa atividade física, longos períodos de repouso 
no leito e ingesta nutricional diminuída ou diferente do habitual são aspectos que 
contribuem para a diminuição da massa e força muscular (MARTONE et al., 2017). 
Isso acarreta prejuízos aos idosos pelas perdas musculares durante e após 
internação, a que pode ser acompanhada de longos períodos de recuperação. 
 Alguns estudos apontam para a perda da FPM após períodos de internação 
hospitalar, ocasionando maior desgaste do indivíduo na sua recuperação. Estudo 
transversal feito em Santiago/Chile objetivou avaliar o valor preditivo da FPM na 
internação hospitalar e o declínio funcional depois de 30 dias de hospitalização. Foram 
125 indivíduos hospitalizados e em 28,8% da amostra apresentaram declínio funcional 
após trinta dias, sendo a FPM associada a esse declínio (β= 0,025; OR= 0,974; 
IC95%= 0,956 – 0,992; p=0,007). Para os autores, a FPM na admissão hospitalar 
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pode ser método útil, independente e precoce, para predizer a deterioração do estado 
funcional durante a hospitalização (OLGUÍN et al., 2017).     
 Quanto às características de direção veicular, 99% dos idosos eram 
candidatos à renovação da CNH, e 51,5% revelaram que necessitam da renovação 
da CNH para continuar no exercício do trabalho remunerado. Em pesquisa de 
intervenção realizada com treze idosos (≥60 anos) da cidade de São Paulo/Brasil os 
participantes alegaram como motivos para obter a CNH manter a direção veicular, 
economia de tempo, preservação da liberdade e independência, desenvolvimento da 
capacidade de raciocínio rápido e atenção, pelo prazer e conforto, além da 
necessidade de locomoção e das dificuldades de transporte público e/ou falta de 
alternativas de transporte à noite (ALMEIDA et al., 2016).  
 A busca pela renovação da habilitação veicular é indispensável para manter a   
mobilidade, a continuidade das atividades laborais e sociais, além da autonomia e 
independência (MIZENKO et al., 2015; HESS et al., 2016), e da qualidade de vida e 
segurança dos idosos (CONLON et al., 2017).  
 Segundo o CONTRAN Nº007/98 a renovação da habilitação nacional é feita a 
cada cinco anos para os indivíduos até 65 anos e a partir desta faixa etária a cada três 
anos ou em intervalo menor, se houver alguma variável que necessite de avaliações 
mais frequentes. (CONTRAN, 1998).  
 Conforme levantamento realizado por Lee et al. (2016) outros países 
apresentam condutas semelhantes para renovação da licença veicular. No Reino 
Unido, os motoristas necessitam realizar teste de aptidão e exames médicos a cada 
três anos após os 70 anos. Na França, são feitos a cada dois anos para os motoristas 
entre 60 e 75 anos e todos os anos para acima de 76 anos. O Japão exige a conclusão 
de um programa educacional para motoristas com mais de 70 anos e os idosos com 
mais de 75 anos são obrigados a fazer testes cognitivos. Na Austrália, os motoristas 
acima de 80 anos precisam fazer testes de aptidão, direção e testes médicos e nos 
Estados Unidos a exigência está nos testes visuais e teóricos para motoristas acima 
de 80 anos. 
 No que concerne às variáveis de direção, 116 (27,6%) idosos não dirigem à 
noite, 45 (10,7%) não guiam no centro da cidade e 80 (19,0%) não dirigem em rodovia. 
Dados divergentes foram encontrados na investigação transversal realizada em 
indivíduos australianos entre 48 a 91 anos, cujo objetivo foi determinar como as 
dificuldades relacionadas à idade e as doenças estavam associadas às atitudes e 
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crenças sobre a autorregulação na condução. Dos 201 idosos entrevistados, 70,5% 
dirigem para qualquer lugar, 13,5% utilizam o veículo regionalmente e 16,0% apenas 
localmente (CONLON et al., 2017). 
             Os dados da investigação realizada por Wong; Smith e Sullivan (2015) se 
assemelham ao observado no presente estudo. A investigação transversal 
desenvolvida com 277 idosos (≥ 65 anos) de Queensland/Austrália objetivou 
descrever a prática de motoristas que evitam dirigir em situações que consideram 
inseguras, em razão do prejuízo físico percebido. As situações mais frequentes 
alegadas pelos idosos para evitar a direção, em média, foram dirigir à noite 
2.01(±1,24), à noite e com chuva 2,49 (±1,31), em horários de pico 2,01 (±1,15) e em 
vias de tráfego intenso 1,16 (±1,18). Alguns idosos também referiram que dirigir com 
outro adulto ou crianças proporciona maior distração durante o percurso ou, ainda, se 
sentem constrangidos por estarem sendo observados pelos passageiros ao lado 
(WONG; SMITH; SULLIVAN, 2015). 
             Os idosos motoristas apresentam consciência dos riscos em dirigir em 
condições consideradas adversas. Muitos preferem a autorregulação dirigindo em 
locais com tráfego menos intenso ou por lugares conhecidos, diminuindo a condução 
de veículos em situações de chuva/neblina e à noite. 
             Em relação ao manuseio do carro, quatro (1,0%) apresentam dificuldade para 
apertar os pedais, um (0,2%) referiu dificuldade para segurar a direção e manusear 
as marchas. Para Eby e Molnar (2014), o funcionamento psicomotor (com destaque 
também para funções cognitivas) tem a ver com a capacidade do indivíduo em 
coordenar, controlar e orientar partes do corpo. Declínios no funcionamento 
psicomotor com o envelhecimento podem aumentar a dificuldade de entrada e saída 
do veículo e a utilização de controles dentro veículo, além de diminuir o tempo de 
reação, perda da flexibilidade, coordenação e força. 
             Nesse contexto destaca-se que a força muscular desempenha um papel 
importante durante o ato de condução de veículo. Nas clínicas para habilitação 
veicular a FPM é medida por dinamometria manual durante as avaliações para 
renovação da CNH. Segundo o CONTRAN, Resolução Nº 425 de 27 de novembro de 
2012:  
 




1.3.1. Na dinamometria para candidatos à ACC e à direção de veículos das 
categorias A e B será exigida força igual ou superior a 20 Kgf em cada uma 
das mãos, e para candidatos à direção de veículos das categorias C, D e E a 
força igual ou superior a 30Kgf em cada uma das mãos. (CONTRAN Nº 267, 
2008, p.17). 
 
           As alterações de força muscular relacionadas à idade influenciam na 
capacidade de dirigir por limitar a realização de movimentos e restringir a destreza em 
manobras que uma condução veicular necessita. Cechinel (2015) aponta que o 
envelhecimento e a direção veicular apresentam uma interface complexa pelo 
processo de senescência e/ou senilidade. Destaca o papel que os peritos das clínicas 
de trânsito representam na detecção de idosos com comprometimento de força 
muscular na direção veicular segura. A própria senescência pode ser considerada 
como fator que predispõe à perda muscular, daí a importância das mensurações 
realizadas com instrumentos precisos.  
             Quanto ao uso de óculos, 57% dos idosos relataram a necessidade do seu 
uso e 49,6% apresentam restrição para obter/renovar a CNH motivada pelo uso de 
lentes corretivas. Corrobora aos resultados da presente investigação estudo 
transversal que utilizou dados da Study of Physical Performance and Age-Related 
Changes in Sonomans (SPPARCS), com 1.279 indivíduos (≥ 55 anos) residentes da 
cidade de Sonoma/Califórnia/USA. Os pesquisadores avaliaram o impacto de 
problemas de saúde no status de cessação de condução de veículos e identificaram 
57,7% de indivíduos com restrição na carteira por usar lentes corretivas. Os problemas 
de visão apontados foram a degeneração macular em 3,8% dos indivíduos, 
ofuscamento (26,1%) e dificuldade de leitura de sinais de rua à noite (16,7%) 
(MacLEOD et al., 2014).  
             A manutenção da condução segura é altamente dependente da capacidade 
visual. Os declínios nas habilidades visuais são comuns com o aumento da idade, 
tanto pelo processo normal do envelhecimento como pelo desenvolvimento de 
doenças oculares. Dificuldades que incluem o campo visual estático e dinâmico, 
sensibilidade à luz, recuperação do brilho, contraste e sensibilidade e campo útil de 
visão estão entre problemas que podem determinar o encerramento das atividades 
como condução de veículo para o idoso (EBY; MOLNAR, 2014). 
            Segundo Ortiz et al (2013) as funções visuais são diminuídas no idoso 
motorista, mesmo esta função estando suficiente para obter e renovar a permissão 
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para habilitação veicular. Pela legislação brasileira vigente, os idosos seguem as 
orientações do CONTRAN, Resolução nº425 de 27 de novembro de 2012, para cada 
tipo de dificuldade visual e categoria de habilitação veicular:  
 
Para as categorias C, D e E: acuidade visual central igual ou superior a 20/30 
(equivalente a 0,66) em cada um dos olhos ou igual ou superior a 20/30 
(equivalente a 0,66) em um olho e igual ou superior a 20/40 (equivalente a 
0,50) no outro com visão binocular mínima de 20/25 (equivalente a 0,80). 
Exigências para candidatos à ACC e à direção de veículos das categorias A 
e B: acuidade visual central igual ou superior a 20/40 (equivalente a 0,50) em 
cada um dos olhos ou igual ou superior a 20/30(equivalente a 0,66) em um 
dos olhos, com pelo menos percepção luminosa no outro (CONTRAN, 2012, 
p. 11). 
 
 O ato de dirigir é um processo complexo que coloca demandas consideráveis 
nas funções cognitivas e físicas e as complicações advindas do diabetes podem 
prejudicar o desempenho na direção, incluindo as funções que afetam a visão, a 
cognição e a função periférica (GRAVELING et al., 2015). Declínios relacionados à 
idade podem comprometer a capacidade do idoso de dirigir com segurança, portanto, 
devem ser propostas alternativas para uma direção segura para essas pessoas. 
 Outros estudos procuraram investigar se as dificuldades relacionadas à saúde 
estão associadas à autorregulação na condução de veículos por homens e mulheres. 
Observa-se que a redução da força e flexibilidade e visão deficiente estão associadas 
à autorregulação de condução pelas mulheres e há relatos de maiores dificuldades 
com o funcionamento cognitivo para os homens (ASSE et al., 2014; CONLON et al., 
2017). Segundo Asse et al. (2014) esse achado pode ser explicado pela tendência de 
as mulheres deixarem de dirigir nos estágios iniciais do declínio cognitivo enquanto os 
homens que experimentam as mesmas dificuldades são propensos a se 
autorregularem, ou seja, eles buscam alternativas possíveis para continuar dirigindo  
e abandonam a direção apenas quando não é mais possível fazê-lo.     
 A maioria dos idosos motoristas não era frágil (53,2%) e apenas oito (1,9%) 
foram considerados frágeis. No entanto, 44,9% estavam na condição de pré-
fragilidade, conforme os critérios propostos por Fried et al., (2001). O dado da pré-
fragilidade é proporcional ao obtido no estudo liderado por Fried e colaboradores 
denominado Cardiovascular Health Study que serviu de alicerce para a elaboração do 
fenótipo da fragilidade. Na amostra constituída por 5.317 idosos pertencentes à 
comunidade, com idade entre 65 e 102 anos, foram identificados 48,3% de idosos não 
frágeis, 45,3% de pré-frágeis e 6,3% frágeis. 
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 Encontra-se divergência no percentual de idosos frágeis do estudo op.cit.  
quando comparado à presente investigação, e justifica-se pelos contextos 
diferenciados. As clínicas de trânsito se ocupam com a avaliação da aptidão física e 
mental, e os idosos que ainda estão estimulados para a condução de um veículo se 
submetem ao processo. Esse é um contexto bastante distinto de idosos pertencentes 
às comunidades, nas quais alguns deles já se encontram doentes e fragilizados.   
 Os índices da condição de fragilidade física em idosos são os mais variados 
possíveis, visto que estão associados às condições sociodemográficas, clínicas e aos 
Índices de Desenvolvimento Humano (IDH) de cada região e país onde os estudos 
são realizados. Em populações com IDH reduzido, características como idade 
avançada, baixa escolaridade, renda mais baixa, viuvez e variáveis clínicas como 
número elevado de doenças, polifarmácia e número de internações hospitalares 
interferem diretamente no desenvolvimento precoce da fragilidade física. Porém, em 
populações com melhores condições sociodemográficas e clínicas a fragilidade física 
tende a se desenvolver mais tarde. (SOUSA, 2018; GRDEN et al., 2017).  
 Alguns estudos feitos na comunidade revelam maiores percentuais de idosos 
frágeis. Em estudo transversal realizado em Natal/RN cujo objetivo foi analisar a 
associação entre o apoio social e a síndrome da fragilidade em 300 idosos (≥65 anos) 
da comunidade, 55 (18,3%) foram identificados como frágeis. (AMARAL et al 2015). 
A pesquisa transversal conduzida em Uberaba/MG objetivou investigar a associação 
entre a síndrome da fragilidade e as variáveis socioeconômicas e de saúde em 1.609 
idosos (≥60 anos), dos quais 13,7% foram classificados como indivíduos frágeis 
(TAVARES et al., 2017).      
 A revisão sistemática realizada por Da Matta et al. (2016) mostrou que, devido 
às condições sociodemográficas e clínicas dos idosos houve divergência nos índices 
sobre fragilidade física.  Esta revisão sistemática objetivou investigar a prevalência de 
fragilidade entre pessoas idosas da comunidade na América Latina e Caribe, sendo 
incluídos 29 estudos com um total de 43.083 indivíduos (≥ 60 anos). A prevalência de 
fragilidade física encontrada foi de 19,6% (IC 95%:15,4 a 24,3%) e ao analisar os 
estudos de forma individual, o intervalo foi 7,7% a 42,6% de idosos frágeis. Foram 
12.485 indivíduos brasileiros avaliados, destes 17,9% (IC 95%:11,3- 25,6%) foram 
considerados frágeis, contrapondo aos 30.795 participantes dos outros países da 
América Latina e Caribe que atingiram 20,9% (IC:15,6 – 26,8%) de idosos frágeis (DA 
MATTA et al., 2016). 
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 A porcentagem de idosos frágeis nos países em desenvolvimento é 
significativamente maior, quando comparada à de idosos em países desenvolvidos.  
Em revisão sistemática com metanálise, pesquisadores investigaram a evidência de 
fragilidade física entre idosos japoneses da comunidade. Foram cinco estudos que 
preencheram os critérios de inclusão e, dos 11.940 idosos japoneses (≥ 65 anos), 
7,4% se encontravam na condição de frágeis (KOJIMA et al., 2017). O estudo 
longitudinal feito em Hanover/USA objetivou determinar a relação da fragilidade e 
mortalidade global por doença cardiovascular em 4.984 idosos (≥60 anos). Foram 
identificados 9,2% de idosos frágeis (CROW et al. 2018). 
 O reduzido número de idosos frágeis encontrado na presente pesquisa se 
deve ao contexto de investigação, em que os idosos canditados à habilitação veicular 
têm o propósito de serem considerados ainda ativos no seu convívio familiar e na 
sociedade. Aspectos diferenciados nos percentuais de fragilidade podem ser devidos 
às características da população que está sendo estudada e aos aspectos culturais 
desta população que devem ser considerados (CESARI et al., 2016; SANTOS-
EGGIMANN et al., 2009).   
 Na literatura nacional e internacional são escassas pesquisas que investigam 
a fragilidade física em idosos motoristas. Pesquisa longitudinal realizada na cidade de 
Baltimore/USA teve como objetivo avaliar a associação entre a fragilidade e deixar de 
conduzir um veículo. Dos 6.288 participantes, 1.193 indivíduos acima de 60 anos eram 
frágeis. Desses idosos, 54% permaneciam dirigindo e a taxa de incidência para se 
tornar um não motorista ficou 1,80 vezes maior quando comparada aos idosos não 
frágeis (IC 95%, 1,56-2,07). Os pesquisadores sugerem que deve ocorrer triagem e 
intervenção nos idosos com risco de fragilidade, para que os mesmos permaneçam 
em condições adequadas na condução de veículos, por maior tempo possível (BOND 
et al, 2017). 
A condição de pré-fragilidade da amostra foi expressiva (44,9%), logo, 
preocupante. A pré-fragilidade quando não tratada poderá progredir para a síndrome 
da fragilidade física, condição de difícil regressão, e que traz riscos para a condução 
de veículos automotores pelos idosos. Diversos são os estudos internacionais que  
confirmam a pré-fragilidade com percentuais significativos, a citar  Crow et al. (2018) 
com 40,3%; Bandeen-Roche et al. (2015) com 45,5%;  Sousa-Santos et al. (2018) 
encontrou 54,3%;  Sanchez- Garcia et al. (2017), 57,6%; Wu et al. (2017), 51,2% e 
Albala et al. (2017) 63,8% de idosos pré-frágeis. 
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 Do mesmo modo, em estudos feitos com a população brasileira constata-se 
elevada prevalência de idosos pré-frágeis. Os índices nacionais de pré-fragilidade 
estão registrados nos estudos de Gross et al. (2018) com 45,4%, Calado et al. (2016) 
com 49,6%, Vieira et al. (2013) com 43,6% sendo esses percentuais próximos ao do 
presente estudo.Em estudos de Tavares et al. (2017); Amaral et al (2013) e Neri et al. 
(2013) por sua vez, foram encontrados valores superiores de percentuais de pré-
fragilidade em 52%; 54,3% e 51,9%, respectivamente. 
 Vale ressaltar que em países com IDH alto essa condição de fragilidade e pré-
fragilidade é mais frequentemente tratada, e os idosos recebem cuidados que 
viabilizam a estabilidade da síndrome. Já no Brasil, os idosos não dispõem de um 
serviço preparado para a gestão da fragilidade física. 
 A condição de fragilidade tem como característica a redução na reserva 
fisiológica em função de estresses endógenos e exógenos advindo do dia a dia, 
colocando os idosos em risco considerável de declínio funcional, necessidades de 
hospitalização, possibilidade de institucionalização e culminam para a morte (FRIED 
et al., 2001; MORLEY et al., 2013). Diante disso, pesquisas recentes sugerem que a 
fragilidade pode ser reversível e quando são feitas intervenções são realizadas, 
resultados positivos são alcançados (ACOSTA-BENITO; SEVILLA-MACHUCA, 2016; 
CESARI et al.,2016). 
 Para Morley et al. (2013), os idosos que se encontram em pré-fragilidade 
apresentam a possibilidade de reversibilidade ou atenuação da fragilidade por meio 
de intervenções. A síndrome apresenta um processo dinâmico, em função das 
transições entre os estados frágil, pré-frágil e não frágil ao longo do tempo.  Alguns 
autores apontam que as transições para estados de maior fragilidade são mais 
comuns do que as transições para estados de menor fragilidade, no entanto, a 
transição para menor fragilidade é possível e pode ser bemr observada (POLLACK 
et al., 2017; FARIA et al., 2016; LEE et al., 2014).  
 A maioria dos pesquisadores que estuda a temática fragilidade física entrou 
em consenso sobre a necessidade de atuação na detecção precoce da fragilidade 
(ACOSTA-BENITO; SEVILLA-MACHUCA, 2016; CESARI; CALVANI; MARZETTI, 
2017). Entre as principais intervenções propostas, estão a realização de exercício 
físico (resistidos e aeróbico), melhora do suporte calórico e protéico, reposição de 
vitamina D e redução da polifarmácia (MORLEY et al. 2013).   
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 Segundo Dent; Kowal; Hoogendijk (2016) é necessário que na esfera 
internacional se construa uma definição correta de fragilidade, e todos concordem em 
considerá-la como uma síndrome geriátrica que reflete a disfunção de múltiplos 
sistemas e que os indivíduos são capazes de transitar dinamicamente entre os 
estados de frágil a não frágil.  
 Recentemente pesquisadores da Ásia, associados aos principais 
pesquisadores da temática pelo mundo, publicaram artigo com aprimoramento das 
intervenções propostas por Morley em 2013. Para esses pesquisadores a fragilidade 
física deve ser identificada e sua gestão realizada o mais cedo possível (DENT, et al., 
2017). Segundo eles, os profissionais de saúde da Ásia e do Pacífico foram orientados 
para seguir as diretrizes do gerenciamento da fragilidade base nas evidências 
científicas internacionais, assim descritas:    
 
1. Recomendamos fortemente que a fragilidade seja identificada usando uma 
ferramenta de medida validada; 
2. Recomendamos fortemente que os idosos com fragilidade sejam 
encaminhados para um programa de atividade física progressivo e 
individualizado que contenha um componente de treinamento de resistência; 
3. Recomendamos fortemente que a polifarmácia seja abordada por meio da 
redução ou prescrição inadequada/desnecessária de medicamentos; 
4. Recomendamos condicionalmente que as pessoas com fragilidade sejam 
avaliadas quanto às causas de fadiga; 
5. Recomendamos condicionalmente que os idosos com fragilidade que 
possuem perda de peso não intencional devem ser rastreados para causas 
reversíveis e considerados para suplementação alimentar/suplementação 
protéica e calórica; 
6. Recomendamos condicionalmente que a vitamina D seja prescrita para 
pessoas que tenham deficiência em vitamina D; 
7. Não temos nenhuma recomendação quanto a um plano de apoio e 
educação individualizado para idosos com fragilidade (DENT et al., 2017, p. 
566). 
 
 Quanto aos marcadores de fragilidade física, houve no presente estudo 
prevalência de FPM reduzida em 84 (20,0%) dos idosos, velocidade da marcha 
diminuída em 86 (20,4%) e a baixa atividade física em 83 (19,7%) participantes. A 
presença da Velocidade da Marcha (VM) diminuída e a Força de Preensão Manual 
(FPM) reduzida são sugestivas de sarcopenia. Segundo Fried et al. (2001) a 
sarcopenia é considerada como um gatilho para o aparecimento da fragilidade e está 
relacionada à maioria dos marcadores da fragilidade física e ainda, quanto mais 




 Semelhança foi encontrada em estudo transversal realizado com o objetivo de 
determinar a prevalência e as características da síndrome da fragilidade, em uma 
amostra constituída por 385 idosos moradores da região urbana de Ribeirão Preto/BR. 
Os resultados apontaram 17,1% de idosos com velocidade de marcha diminuída, 
20,5% com força de preensão manual reduzida, e 24,4% com baixo nível de atividade 
física. Para os pesquisadores, esses resultados sugerem que a fraqueza pode servir 
como sinal de maior vulnerabilidade nos estágios iniciais da síndrome da fragilidade e 
da sarcopenia. (CALADO et al., 2016).  
 A manifestação inicial da fraqueza deve ser considerada como o primeiro 
sintoma mais comum de ocorrência da perda de força muscular entre os idosos. (XUE 
et al., 2011). Esse é um alerta fundamental para os profissionais da saúde, 
particularmente para a enfermagem, uma vez que a sarcopenia é uma “síndrome 
progressiva e generalizada de perda de massa muscular e força, com risco para 
resultados adversos como deficiência física, baixa qualidade de vida e morte”. (CRUZ-
JENTOFT et al., 2010, p.413).  
 Diante da distribuição dos marcadores FPM, VM e diminuição do nível de 
atividade física, encontrada no presente estudo, esperava-se que o marcador fadiga 
e exaustão também atingisse percentual semelhante, uma vez que, como os demais, 
pode estar relacionado à perda da força muscular.  No entanto, o percentual de fadiga 
e exaustão atingiu apenas um (0,2%) idoso do estudo. Esse marcador de fragilidade 
é avaliado mediante autorrelato e pode haver subnotificação por parte dos idosos, 
uma vez que o objetivo é obter a CNH. 
 Beaudart et al. (2017), em revisão sistemática com metanálise avaliaram as 
consequências a curto, médio e longo prazo da sarcopenia em idosos em 17 artigos. 
Os principais resultados revelaram indivíduos com ≥60 anos de idade, em cenários da 
comunidade, hospitalar e casas de repousos, com prevalência de sarcopenia entre 
4,3% e 58,0%. As principais consequências foram a perda da mobilidade, as quedas 
e fraturas, limitação funcional, diminuição da independência, hospitalização, 
morbidade e mortalidade em idosos. As análises mostraram que a sarcopenia está 
associada a vários desfechos prejudiciais, portanto, intervenções preventivas e 
terapêuticas devem ser desenvolvidas. 
 Os principais mecanismos desencadeadores da sarcopenia e que estão 
envolvidos com a sua progressão são o envelhecimento em si, o estilo de vida 
sedentário (LANDI et al., 2016), fatores genéticos, defeitos mitocondriais, diminuição 
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dos hormônios anabólicos (testosterona, vitamina D, hormônio de crescimento e 
insulina-1), excesso de citocinas inflamatórias, resistências à insulina, diminuição da 
ingestão e atividade proteica, fluxo sanguíneo deficiente para o músculo e deficiência 
de fator derivado de crescimento-11 (MORLEY, 2016; CRUZ-JENTOFT et al., 2010). 
O reconhecimento desses mecanismos e de suas causas facilita intervenções que 
visam minimizar os efeitos indesejados para esta população. 
 A sarcopenia e a fragilidade são caracterizadas por um núcleo único de 
condição, ou seja, o comprometimento físico que geralmente são avaliados por testes 
de velocidade da marcha e força de preensão manual (LANDI et al., 2016). Dentro do 
ciclo da fragilidade, a sarcopenia é considerada um dos desencadeadores deste 
fenômeno, daí a importância do seu reconhecimento. 
 A condição de pré-fragilidade determinada pela redução da força de preensão 
manual foi representada por 20,4% dos idosos que fizeram os exames para aptidão 
física e mental. Percentuais próximos foram observados em estudos feitos no Chile, 
25% (ALBALA et al., 2017), no Canadá, 15,4% (LEE et al., 2016), na França, 26,4% 
(HOOGENDIJK et al., 2015) e no Japão, 16,4% (MAKIZAKO et al., 2015). 
 Em estudos nacionais, os percentuais do marcador FPM foram mais próximos 
do encontrado neste estudo. A FPM diminuída esteve presente em investigação 
realizada em um município do interior do Rio Grande do Sul/BR, correspondendo a 
18,0% dos idosos (GROSS et al., 2018), em Ribeirão Preto/BR a 20,5% (CALADO et 
al., 2016) e três pesquisas com utilização dos dados do estudo Fragilidade em Idosos 
Brasileiros (FIBRA) feitas em sete localidades brasileiras encontrou 24,4% no estudo 
de Silva et al. (2016), 20,7% no de Orlandi et al. (2016) e 20,5% no de Neri et al. 
(2013).  
 A média da FPM para os idosos não frágeis foi de 36,6 (±8,2) Kgf, 30,9(±7,7) 
Kgf para os pré-frágeis e 24,1(±5,8) Kgf para os frágeis com diferença significativa 
(p˂0,001) entre as condições de fragilidade física e seus resultados. Os dados 
apontam a relação diretamente proporcional entre a fragilidade física e a redução da 
FPM em idosos submetidos ao exame de aptidão física e mental para habilitação 
veicular.  
 Os valores de FPM encontrados neste estudo foram superiores aos valores 
das pesquisas internacionais. Estudo longitudinal denominado Frailty and 
Dependence in Albacete (FRADEA) entrevistou 993 idosos (≥70 anos) e objetivou 
investigar a prevalência de fragilidade em idosos espanhóis. Os dados apontaram 
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médias de FPM para frágeis de 16,4(±7,0) Kgf, pré-frágeis com 22,1 (±10,6) Kgf e não 
frágeis com 33,5 (±11,3) Kgf (ABIZANDA et al., 2011). 
            O estudo realizado em Nagoya/Japão com 4.425 idosos da comunidade 
objetivou investigar a associação entre a fragilidade social e função cognitiva e física. 
Dos investigados, 2.835 (64,1%) eram não frágeis, com média de FPM igual a 27,7 
(±7,8) Kgf; 1.097 (24,8%) pré-frágeis, com FPM de 26,3(±7,8) Kgf; e 493 (11,1%) eram 
frágeis, com FPM de 26,3 (±8,1) Kgf. A fraqueza muscular identificada nos idosos 
frágeis e pré-frágeis dificulta seu deslocamento desses idosos pelo esforço a ser 
realizado durante as caminhadas e, desta forma, contribui para menos atividades de 
visita aos familiares e amigos (TSUTSUMIMOTO et al., 2017). 
            Na presente pesquisa os valores médios de FPM das mulheres motoristas pré-
frágeis foram de 22,8 (±5,8) Kgf, e para as idosas não frágeis a média de 27,3 (±5,4) 
Kgf. Já a média da FPM dos idosos motoristas pré-frágeis foi de 34,6(±7,2) Kgf e os 
homens não frágeis apresentaram média de 40,2 (±5,8) Kgf.  
 Estudos com resultados divergentes foram encontrados na literatura. A 
pesquisa do tipo transversal realizada em várias cidades de Portugal, constituída por 
1.456 idosos (≥65 anos) objetivou estimar a frequência e os fatores associados à 
fragilidade.  As mulheres atingiram FPM de 14,5 a 23,0 Kgf e os homens entre 21,4 a 
37,8Kgf, com diferença estatística significativa (p ˂0,001). A fragilidade física foi 
identificada em quase três quartos dos idosos e houve predomínio do marcador FPM 
(76,7%) (SOUSA-SANTOS et., 2018). 
 Com o objetivo de investigar os fatores associados à diminuição da força de 
preensão manual em idosos da comunidade, foi desenvolvido um estudo transversal 
em Curitiba/PR. Da amostra composta por 203 idosos, foram identificados 80 homens 
com valor médio de FPM igual a 38,5(± 9,09) Kgf e 123 mulheres com média de 23,7 
(± 6,0) Kgf. Para os pesquisadores, a elevada distribuição da FPM diminuída é fator 
limitante na realização das atividades de vida diária. (LENARDT et al., 2016a).               
 A média da FPM na presente investigação foi de 33,7(±8,9) Kgf, sendo que 
os homens apresentaram média de 37,4 (±7,2) Kgf e as mulheres média de 25,1(±6,0) 
Kgf. Esta diferença de força de preensão manual entre os sexos pode ser justificada 
pela maior força muscular entre os homens, pois na sua massa magra há maior 
concentração de hormônios anabólicos, como a testosterona, que contribui para o 
crescimento da massa muscular magra e estimula a síntese de proteína muscular, 
que favorece a maior força muscular comparada às mulheres (WU et al., 2014).  
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            Outra justificativa segundo Miller et al. (1993), quando se compara a massa 
corporal entre homens e mulheres deve-se considerar o número de fibras musculares, 
o tamanho e área das fibras. Os homens são mais fortes em relação ao corpo de 
massa magra e possuem áreas de fibras tipo I significativamente maiores. Eles 
possuem ainda maior número de fibras musculares, o que contribui para a maior força 
muscular do que a apresentada pelas mulheres.  
            Além do sexo, a idade avançada também está relacionada às perdas 
musculares como descrito em alguns estudos. Para os autores Ong et al. (2017), 
Bieniek et al. (2016), Bandeen-Roche et al. (2015) e Fried et al. (2001) a idade 
avançada atua como um potencial redutor da força muscular. A relação entre a idade 
e a fragilidade se deve ao estresse oxidativo modulado por agentes endógenos e 
exógenos, que influenciam a produção de oxigênio celular, levando ao dano no DNA, 
causando alterações na célula. Essas modificações causam desregulação no 
processo inflamatório, apoptose, necrose e proliferação, que resulta em condições 
prejudiciais como sarcopenia e fragilidade (CESARI et al., 2014; MULERO et al., 
2011). 
             Na literatura sobre o tema, foram encontradas pesquisas com homens 
motoristas e os valores de FPM identificados foram inferiores aos valores da presente 
pesquisa. Na investigação de Phillips et al. (2016) feita com 598 idosos motoristas 
americanos (≥ 65 anos), a FPM média encontrada foi 24,6 (±8,2) Kgf. No estudo 
realizado por Shimada et al (2016), em 6.391 idosos motoristas japoneses a média de 
FPM foi 29,4 (±7,6) Kgf. Porém, devem ser consideradas as diferenças culturais e 
epidemiológicas entre os estudos realizados. 
             Destaca-se que não houve associação entre a FPM e os resultados do exame 
de aptidão física e mental feito pelas clínicas de trânsito (p=0,787). Dos idosos 
considerados “aptos” e “aptos com restrição” pelos avaliadores das clínicas de 
trânsito, 18 (21,4%) e 59 (70,2%) foram avaliados com FPM reduzida, 
respectivamente. A maioria das aprovações com restrição estava apenas relacionada 
ao uso de óculos (n=209; 49,64%). Já os inaptos temporariamente (n= 27; 6,4%) foram 
determinados por uma condição clínica desfavorável e um (0,2%) por apresentar 
exame toxicológico alterado. A FPM reduzida não foi impeditiva para obtenção da 
habilitação veicular pelos idosos.  
             Esse resultado é discrepante quando se compara ao número de idosos que 
apresentaram alteração cognitiva (n=172; 40,9%), doenças cardiovasculares (n=204; 
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48,5%), doenças endócrino, nutricionais e metabólicas (n=136; 32,3%), uso de 
medicamentos (n=136; 32,3%), velocidade da marcha diminuída (n=84; 20,4%), FPM 
reduzida (20,0%), dificuldade na realização de manobras ou funções durante o ato de 
dirigir como: não dirigem à noite (n=116; 27,6%), não dirigem no centro da cidade 
(n=45; 10,7%) e não dirigem na rodovia (n=80; 19,0%). Esperava-se que com esse 
quantitativo de variáveis que comprometem a função de direção veicular, mais idosos 
fossem considerados, pelo menos, aptos com retrição ou inaptos temporariamente.  
            A força de preensão reduzida não impediu que os idosos fossem considerados 
aptos para obter a carteira de habilitação. Na amostra em questão, dos 393 idosos 
considerados aptos/aptos com restrição, 77 (19,6%) apresentaram FPM reduzida. 
            Nos resultados emitidos pelos avaliadores das clínicas de trânsito foram 
considerados 24 idosos inaptos temporariamente, no entanto, foram elevados os 
valores médios de FPM apresentados por eles, de 36,7 (±6,8) Kgf. Ainda, quatro 
mulheres foram consideradas inaptas temporariamente, as quais apresentaram média 
de FPM de 25,2 (±4,4) Kgf. Destaca-se que os valores encontrados no presente 
estudo foram mais altos que os valores de FPM recomendados por Cruz-Jentoft et al. 
(2010) (homens ≤ 30Kgf e para mulheres ≤20Kgf) como ponto de corte na avaliação 
da FPM da população em geral.  
 O envelhecimento é um processo heterogêneo que afeta todos os indivíduos 
de maneiras e intensidades diferentes. Contudo, as alterações provocadas pelo 
envelhecimento, frequentemente, influenciam na capacidade do idoso dirigir com o 
passar do tempo. A baixa atividade física (n=83; 19,7%) tem como consequência os 
processos sarcopênicos, logo, esses idosos devem passar por avaliações específicas 
e detalhadas.  
Para os pesquisadores, a FPM reduzida está presente no declínio muscular 
responsável pela sarcopenia e fragilidade física. (CRUZ-JENTOFT et al., 2014; CRUZ-
JENTOFT et al., 2010; FRIED et al., 2001). Outras variáveis como problemas 
cognitivos (JOSEPH et al., 2014), doenças cardiorespiratórias (PRASITSIRIPHON; 
POTHISIRI, 2018), diabetes melittus (GRAVELING; FRIER, 2015), artrite reumatoide 
(HIGGINS et al., 2018), hipertensão arterial sistêmica (LAZO-PORRAS et al., 2017), 
doenças neuromusculares e musculoesquelética (WOOLNOUGH et al., 2013; 
LACHEREZ et al., 2014) e suas combinações são preditoras para rebaixamento de 
categoria na habilitação veicular ou a sua suspensão temporária.   
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Reconhecer os idosos frágeis e pré-frágeis pela avaliação da FPM reduzida e 
encaminhá-los para a acompanhamento em unidades de saúde, que preconizam a 
gestão da fragilidade física, significa retardar o início da síndrome, bem como da 
incapacidade funcional (ACOSTA-BENITO; SEVILHA-MACHUCA, 2016; FRIED et al., 
2001).  A realização de planos de intervenções personalizados (CESARI; CALVANI; 
MARZETTI, 2017) com adoção de medidas recomendadas pelo consenso 
internacional (DENT et al., 2017), aumentará as possibilidades de os idosos 
permanecerem por mais tempo com independência, autonomia e conduzindo veículos 
com segurança. 
 Houve divergências nos valores da FPM determinada pelos avaliadores das 
clínicas de trânsito e no presente estudo.  Como exemplo, encontradas medidas de 
FPM para os homens entre 16,7Kgf e 46,0Kgf, enquanto que nas clínicas esses 
mesmos indivíduos atingiram 20,0Kgf. De modo semelhante, as mulheres que 
obtiveram 20Kgf pelas clínicas, ao serem avaliadas no presente estudo, alcançaram 
FPM que variou de 13,3Kgf a 37,3Kgf. 
 A diferença de aparelhos utilizados para a verificação da FPM evidenciou 
valores discrepantes. Optamos por utilizar o dinamômetro manual JAMAR® que é o 
instrumento considerado padrão ouro, sendo o mais utilizado nas pesquisas, com 
confiabilidade comprovada entre teste e reteste, inter e intraobservador (SOUSA-
SANTOS; AMARAL, 2017; ROBERTS et al., 2011; BOHANNON; SCHAUBERT, 
2005).   
 O aparelho utilizado pelas clínicas apresenta leitura de FPM a cada dez Kgf, 
logo, não fornece precisão nas medidas. Outro destaque é a calibração do aparelho 
utilizado para a medida da FPM, que é um item recomendado pela American Society 
of Hand Therapists (ASTH) (FESS, 1992). Recomenda-se a aferição pelo menos uma 
vez ao ano e, quando usado diariamente, deve ser calibrado com intervalo de quatro 
a seis meses (FESS, 1987).  
  Estudo publicado por Bohannon (2015) fornece uma sinopse da literatura 
atual sobre o valor clínico da força muscular medida pela dinamometria como 
indicador do estado muscular em idosos. Entre os principais dados encontrados pelo 
autor, os estudos revelam diminuição da FPM dos idosos ao longo do tempo, e as 
publicações nos últimos anos confirmam o valor da FPM como preditor de mortalidade, 
maior tempo de internação hospitalar e redução do funcionamento físico dos idosos.  
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 Consideração importante é apontada por Rijk et al. (2016) quando reforçam 
que a FPM pode ser influenciada pela motivação do idoso durante a medição. Ou seja, 
ele sempre colocará uma força maior que o usual para obter a melhor força muscular 
possível. Deve-se levar em consideração a indicação de Bohannon (2003) de que a 
mão dominante de um indivíduo tem em torno de 10 % mais força do que a mão não 
dominante.  
 Quanto ao poder preditivo para a Força de Preensão Manual diminuída na 
inaptidão para dirigir, em idosos submetidos aos exames de aptidão física e mental 
para habilitação veicular, foi escolhido o modelo de número 2 por contemplar a variável 
de interesse do estudo, a FPM. Após as análises a FPM reduzida (p=0,649; OR = 
1,25; IC95%: 0,47 – 3,32) não apresentou significância estatística para predição à 
inaptidão para direção veicular e possibilidade de interferir 1,25 vezes no resultado 
para a inaptidão do idoso em dirigir. 
 Apesar dos estudos apontarem para a importância da FPM na identificação 
da perda da força muscular (MORLEY, 2016; CRUZ-JENTOFT et al., 2014; CRUZ-
JENTOFT et al., 2010; BOHANNON; SCHAUBERT, 2005), no presente estudo a 
redução da FPM não influenciou na avaliação do idoso em receber ou não carteira de 
nacional de habilitação.  
             Os idosos que apresentaram FPM diminuída estão na fase inicial da 
fragilização, são portanto, considerados idosos pré-frágeis. Segundo Xue et al. (2011) 
a fraqueza muscular é a primeira a se manifestar na instalação da pré-fragilidade e 
sempre está presente na condição de fragilidade já instalada. Acrescenta-se que, 
nessa fase a sarcopenia é ainda pouco percebida pelos idosos, no entanto, já existe 
déficit importante detectado pela dinamometria. 
 Uma revisão sistemática com metanálise selecionou 34 artigos com objetivo 
de identificar o valor preditivo da FPM como um marcador de vulnerabilidade. Os 
principais resultados da FPM associaram-se à cognição, depressão, mobilidade, 
capacidade funcional, hospitalização e mortalidade. Os pesquisadores concluíram 
que não há ainda na literatura científica um consenso sobre como medir força 
muscular em pessoas idosas. Observaram que a velocidade da marcha e o 
funcionamento físico mostram a força dos membros inferiores, considerada mais 
relevante que a força do membro superior. A FPM é amplamente utilizada pelos 
estudos, tem alta correlação com diversos desfechos relevantes e está associada à 
força muscular nos membros inferiores. (RIJK et al., 2016). 
111 
 
 Estudo divergente considera que a FPM não é preditor de desfechos 
negativos à saúde. A pesquisa de caso controle desenvolvida em 
Wageningen/Holanda objetivou medir a eficácia do treinamento físico na força de 
preensão manual no tipo de resistência para aumentar a massa muscular, a força e o 
desempenho de idosos pré-frágeis e frágeis (≥65 anos). A FPM correlacionou-se à 
massa magra apendicular (r=0,68; p˂0,001) e força das pernas (r=0,67; p˂0,001).  
Após 24 semanas de treinamento físico do tipo resistência corporal, a força de 
extensão da perna e o desempenho físico obtiveram melhora significafiva quando 
comparada ao grupo de idosos sem exercício, porém não foram acompanhadas por 
nenhuma mudança significativa na FPM (26,3 ± 1,2 - 27,6 ± 1,2 kgf no grupo exercício 
versus 26,6 ± 1,2 - 26,3 ± 1,3 kgf no grupo controle: p = 0,71). Para os pesquisadores, 
embora a FPM se correlacione à massa muscular e à força das pernas em idosos 
frágeis, a FPM não fornece um meio válido para avaliar a eficácia de programas de 
intervenção de exercícios para aumentar a massa e a força muscular em uma 
população mais idosa (TIELAND; VERDIJK; GROOT; van LOON, 2015).   
 Comparado à FPM, as variáveis nível de escolaridade e capacidade cognitiva 
mostraram-se com maior potencial para predizer a inaptidão para direção veicular. 
Embora a variável hospitalização no último ano não tenha apresentado valor de p 
significativo para predizer a inaptidão, os idosos sob essa condição apresentaram 
maior chance de seram inaptos. 
            Desta forma, estudos mostram que a FPM e a capacidade cognitiva são 
necessárias para uma condução veicular segura. O envelhecimento e as 
hospitalizações são consideradas fatores de risco tanto para perda da FPM como 
também podem determinar mudanças na cognição, afetando a continuidade da 
condução de veículos pelos idosos (ALONSO et al., 2016; MARTONE et al., 2017; 
CAWTHON et al.,2009; DUGAN; LEE, 2013). 
 Estudo transversal realizado em São Paulo/SP objetivou determinar em que 
medida a idade, a força muscular, a cognição e o equilíbrio estão associados ao 
desempenho de frenagem em 62 adultos de meia idade e 102 idosos. O estudo 
monstrou que a variância no tempo de frenagem foi explicada em 14% (p≤0,001) pelo 
comprometimento cognitivo avaliado pelo MEEM. Os resultados observados 
indicaram que as mudanças relacionadas à idade, função física e cognição podem 
interferir significativamente na capacidade de executar tarefas críticas de direção 
veicular. (ALONSO et al., 2016). 
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 Idosos que experienciaram a necessidade de hospitalização enfrentaram, 
após esse período uma recuperação mais lenta, o que contribui para as chances de 
perda da habilitação para dirigir relacionada à perda muscular. No presente estudo, 
foram 43 (10,2%) que foram hospitalizados e que tiveram 2,57 (IC95%: 0,90-7,36) 
mais chances de serem considerados inaptos para direção veicular.  
 Estudo multicêntrico italiano feito pelo Gruppo Lavoro Italiano Sarcopenia-
Trattamento e Nutrizione (GLISTEN) objetivou avaliar o desenvolvimento de 
sarcopenia em uma amostra de 394 idosos hospitalizados. A média de idade dos 
participantes foi de 79,6 (± 6,4) anos e 14,7% deles desenvolveram sarcopenia na alta 
hospitalar. Após ajuste multivariado, os pesquisadores encontraram uma 
probabilidade aumentada e independente de desenvolvimento de sarcopenia durante 
a internação hospitalar com incapacidade de vida diária (OR: 1,23; IC95%: 1,01-1,49) 
e tempo de repouso no leito (OR: 1,05; IC95% 1,01-1,12). A perda da força muscular 
esteve associada ao número de dias em que foram passados na cama e não esteve 
relacionada ao número de dias de internação. (MARTONE et al., 2017) 
 Dados divergentes foram encontrados na revisão sistemática com metanálise 
desenvolvida por Rijk et al. (2016) que investigaram o valor preditivo da força de 
preensão manual como um marcador de vulnerabilidade. Dos 34 artigos incluídos, 
apenas um estudo encontrou associação entre FPM e hospitalização. Este estudo que 
encontrou associação e destacado no op cit. foi desenvolvido por Cawthon et al. 
(2009), com o objetivo de investigar a associação entre força, função, massa magra, 
densidade muscular e risco de hospitalização, em 3.075 idosos entre 70 a 80 anos de 
Pittsburgh e Memphis/USA. Após seguimento de 4,7 anos a relação entre FPM e o 
risco de hospitalização apresentaram RR de 1,56 (IC95% 1,31 – 1,85), ou seja, 
pessoas com menor FPM estão em aumento de 1,56 vezes no risco de ser 
hospitalizado. 
 A baixa escolaridade é considerada um risco para população de idosos, tendo 
em vista a dificuldade em receber orientações e fazer as interpretações das 
informações que lhe são fornecidas ao longo do seu percurso. 
 No presente estudo, o nível de escolaridade foi consideravelmente superior 
aos estudos desenvolvidos com idosos da comunidade, sendo que os idosos com 
ensino primário incompleto apresentaram 5,66 (IC95%: 1,22-26,2) mais chances de 
seram considerados inaptos para direção veicular. Corrobora ao dado a investigação 
longitudinal realizada em Boston/USA, com 17.349 idosos (≥65 anos), que objetivou 
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identificar aspectos, sociais, psicológicos e fatores de risco biomédicos para a 
cessação da condução atual e futura em idosos.  Na regressão logística multivariada 
para identificar os fatores de risco para os indivíduos idosos, as chances de condução 
atual e futura foram aumentadas em 8% e 5% para cada unidade de aumento de 
escolaridade. Os dados reforçam que quanto maior o nível de escolaridade do idoso, 
por mais tempo ele conseguirá conduzir um veículo (DUGAN; LEE, 2013).  
            A tese elaborada para o estudo “a condição de fragilidade, determinada pelo 
marcador força de preensão manual, mostra associação ao resultado final dos 
exames de aptidão física e mental para habilitação veicular em idosos” não se 
sustentou. Não houve associação entre FPM aos resultados finais dos exames de 
aptidão física e mental. A FPM reduzida não impediu que o idoso fosse considerado 
apto /apto com restrição para receber a carteira nacional de habilitação.  
O projeto “Fragilidade em idosos e a habilitação para direção veicular”  do qual 
derivou a presente investigação, também resultou em uma tese de doutorado com 
objetivo de recomendar um modelo de triagem para idosos submetidos ao exame 
aptidão física/mental para direção veicular. Os idosos foram submetidos aos mesmos 
testes do fenótipo da fragilidade, que constitui o protocolo empregado no presente 
estudo. Os resultados apontaram associação significativa entre os resultados finais 
da avaliação para aptidão física e mental e os marcadores de fragilidade velocidade 
da marcha diminuída e perda de peso não intencional. (CARNEIRO, 2017).  
A Figura 3, visualiza-se o Modelo de Triagem Inicial de Carneiro (2017), para 
Idosos submetidos ao exame de aptidão física e/ou mental para direção veicular, com 













FIGURA 3 – RECOMENDAÇÕES DE UM MODELO DE TRIAGEM INICIAL PARA IDOSOS 
SUBMETIDOS  AO EXAME DE APTIDÃO FÍSICA E/OU MENTAL PARA DIREÇÃO 
VEICULAR, COM BASE NA  FRAGILIDADE FÍSICA E SEUS COMPONENTES. 
CURITIBA-PR, 2017. 
 
FONTE: TESE DE DOUTORADO CARNEIRO, N.H.K., 2017. 
LEGENDA: UBS = Unidade Básica de Saúde. 
* Gestão da fragilidade física é composta por suporte calórico e proteico, prática de 
atividade física, consumo de vitamina D e redução da polifarmácia. 
 
 
O Modelo de Triagem Inicial (FIGURA 3) foi criado utilizando os dois 
marcadores velocidade da marcha diminuída e perda de peso não intencional  para 
determinar a fragilidade física, com o intuito de aplica-lo nas avaliações iniciais nas 
clínicas de trânsito. Aqueles idosos que nessa fase fossem identificados com algum 
declínio seriam encaminhados para alguma instituição de saúde, para que ações na 
gestão da fragilidade física fossem realizadas. Após sua recuperação, esses idosos 
seriam novamente encaminhados para os testes de aptidão física e mental nas 
clínicas credenciadas para este fim. 
Para Carneiro (2017), a implementação do Modelo recomendado é 
desafiador, tendo em vista a necessidade da interface entre serviços, como as 
Secretarias de Saúde dos Municípios/Estados e dos Departamentos de Trânsito. A 
interface destes serviços com a academia também é considerável, uma vez que as 
diretrizes referentes a avaliação e gestão da fragilidade física podem ser 
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aperfeiçoadas conforme o surgimento de novos estudos. É imprescindível a 
participação, capacitação e cooperação de equipes multiprofissionais, bem como o 
envolvimento destas nas discussões referentes às reformulações das leis e políticas 
de trânsito, principalmente no que diz respeito às particularidades do processo de 
envelhecimento e à aptidão para dirigir veículos automotores. 
           Identificar os idosos com comprometimento muscular nas clínicas de trânsito é 
fundamental, considerando que é preocupante a condição de fragilidade dos idosos, 
marcada tanto pela FPM como pelos demais componentes. Esses idosos devem ser 
encaminhados aos cuidados e tratamentos recomendados pelos pesquisadores da 
temática, como o incentivo à prática de atividade física, o uso de vitamina D, a 
suplementação calórico-proteíca e a redução da polifarmácia (MORLEY et al, 2013; 
DENT et al. 2017). Nesse contexto, o presente estudo impulsiona a abertura de mais 
um campo de atuação para o enfermeiro, uma vez que poderá contribuir com esses 
conhecimentos gerontológicos, fruto de estudo desenvolvido nas clínicas de trânsito.   







             A maioria dos idosos que se submetem aos exames de habilitação veicular 
na cidade de Curitiba/PR é compsta por homens, na faixa etária de 60 a 69 anos, 
casados, escolarizados e com bom nível de cognição. Predominaram aqueles que 
tinham doença crônica e que utilizavam medicamentos. Esses idosos ainda trabalham 
para complementar a renda familiar, que é baixa.   
             Prevaleceram os idosos que dirigem à noite, durante o dia, no centro da 
cidade, no bairro e em rodovias. Os idosos não têm histórico de envolvimento em 
acidentes de trânsito e não relataram dificuldades com os pedais, segurar a direção 
e/ou manusear as marchas. O uso de óculos para dirigir foi confirmado por grande 
parte dos idosos e predominou o resultado da habilitação veicular “apto com restrição”, 
em razão do uso deste dispositivo.  
            A média da FPM para os idosos não frágeis foi de 36,6 (±8,2) Kgf, de 
30,9(±7,7) Kgf para os pré-frágeis e de 24,1 (±5,8) Kgf para os frágeis, com diferença 
significativa (p˂0,001) entre as condições de fragilidade física. O dado propõe relação 
diretamente proporcional entre a redução da FPM e a condição de fragilidade física 
nos idosos submetidos ao exame de aptidão física e mental para habilitação veicular. 
            Para o contexto da direção veicular a prevalência de idosos na condição de 
pré-fragilidade foi significativa e, aproximadamente um quinto da amostra foi 
detectada com FPM diminuída. A FPM não se mostrou relacionada ao resultado final 
dos exames de aptidão física e mental para habilitação veicular dos idosos, logo, não 
foi observado esse marcador com poder preditivo para inaptidão para obter a carteira 
nacional de habilitação. Esse resultado reforça a divergência entre os resultados da 
aptidão física e mental e a medida da FPM, considerando que ela é importante 
indicador da performance física do idoso para uma tarefa segura.  
 Os resultados mostram um descompasso considerável entre a avaliação 
efetiva da FPM reduzida e o resultado final da avaliação pelas clínicas de trânsito. Isso 
é inquietante, visto que alguns idosos considerados aptos para dirigir, mediante 
avaliação das clínicas de trânsito, não têm a FPM necessária para tanto.  
 Refutou-se a tese de que a condição de fragilidade física de idosos, 
determinada pelo marcador força de preensão manual, mostra associação ao 
resultado final dos exames de aptidão física e mental para habilitação veicular. Como 
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argumento sobre o rejeite da tese, menciona-se a precisão do instrumento utilizado 
para avaliar o marcador FPM pelas clínicas e a desvalorização do marcador para 
compor o resultado final do exame de aptidão física.  
 Os itens adotados pela legislação de trânsito vigente não destacam os 
aspectos físicos relacionados à fragilidade física e as particularidades do idoso. No 
entanto, estudos apontam que a FPM reduzida corrobora a diminuição da 
coordenação e do controle motor. Esses são argumentos suficientes para destacar a 
FPM reduzida como um componente preditor de inaptidão de idosos para dirigir 
veículo automotor.  
            A redução da FPM não deve ser menosprezada pelos médicos peritos das 
clínicas de trânsito. O declínio muscular compromete outros grandes grupos 
musculares que podem passar despercebidos. Desse modo, é imprescindível 
destacar a avaliação da força muscular nos exames de aptidão física desenvolvidos 
pelas clínicas, dado a necessidade do idoso apresentar um mínimo de força para 
realização das tarefas básicas na condução de um veículo.  
             A amostra apresenta um número significativo de idosos com declínio da 
velocidade da marcha e diminuição das atividades físicas, além da FPM reduzida, 
elementos responsáveis na caracterização da sarcopenia em idosos, e a progressão 
da fragilidade física. Ao detectar essas perdas durante a avaliação para condução 
veicular, atitudes devem ser implementadas para que seja assegurada aos idosos 
uma direção segura. 
  Recomenda-se a criação pelo órgão de trânsito de um modelo de avaliação 
da aptidão física e mental para a faixa etária idosa, com a devida especificidade que 
o segmento exige. Ressalta-se ainda que os idosos identificados com perda de força 
muscular sejam encaminhados às unidades de saúde e/ou outros centros de saúde. 
Essas instituições precisam estar preparadas para avaliações precisas e intervenções 
capazes de recuperar a força muscular do idoso através de profissionais capacitados. 
            Considera-se significativo o quantitativo de idosos com déficit de cognição, no 
entanto, alguns deles receberam a CNH. Esse é um dado inquietante, que esboça a 
condição em que alguns idosos podem estar dirigindo. É imprescindível a avaliação 
da alteração cognitiva em idosos nas clínicas de trânsito, em virtude do frequente 
declínio observado no processo de envelhecimento. 
 Nessa condição, há necessidade de instituir os cuidados gerontológicos de 
enfermagem alicerçados na gestão da fragilidade física, recomendada pelo consenso 
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internacional de fragilidade física. O objetivo é reverter ou retardar a progressão da 
síndrome da fragilidade mediante cuidados direcionados à redução da polifarmácia, 
ao suporte calórico-proteico, à suplementação da vitamina D e à prática de exercícios 
físicos. 
 Diante da relevância do tema, justificada pelo crescimento da população 
idosa, aumento da expectativa de vida ao nascer e consequente acréscimo de idosos 
dirigindo, recomenda-se a realização de pesquisas longitudinais. Esse tipo de 
pesquisa permite acompanhar a evolução da fragilidade física, particularmente do 
marcador de FPM ao longo dos anos. Ainda, são necessárias pesquisas relacionadas 
às necessidades específicas dos idosos e às condições em que eles permanecem 
ativos na direção veicular. Os resultados dessas investigações concebem estratégias 
para as adequações e novos projetos de legislação, com vistas a um trânsito mais 
seguro. 
 Entre as limitações do estudo destaca-se o delineamento transversal, que não 
permite a observação da relação causa/efeito entre as variáveis de interesse.  Nas 
questões de autorrelato como as sociodemográficas, clínicas e de direção veicular, 
são considerados os possíveis viéses de respostas, em razão da conveniência e do 
interesse do idoso pela aprovação na habilitação veicular. 
 O instrumento de avaliação das atividades físicas Minnesota Leisure Time 
Activities Questionnarie, embora validado para o Brasil, faz referência às atividades 
praticadas por indivíduos americanos e europeus, incluindo prática de golfe, esqui, 
mergulho, entre outros esportes que não são frequentemente desempenhados pela 
população idosa brasileira. Outro ponto importante a ser observado se refere às 
atividades descritas que são geralmente executadas pelos homens, com pouca 
referência para as atividades efetuadas pelas mulheres.  
 Outra considerável limitação do estudo trata da avaliação da FPM pelas 
clínicas de trânsito, que não têm instrumentos precisos, em discordância ao 
recomendado pela American Society of Hand Therapists. O dinamômetro utilizado 
pelas clínicas forneceu valores que dificultaram as comparações com os obtidos pelo 
instrumento utilizado no presente estudo. A escassez de estudos na literatura 
científica relacionados ao tema Força de Preensão Manual e direção veicular dos 
idosos limitou as discussões dos resultados.  
             Para que idosos continuem por maior tempo possível dirigindo é preciso que 
sejam criadas novas políticas públicas de melhorias na avaliação para emissão da 
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CNH, desse grupo etário. Tendo como prioridade as mensurações de FPM 
específicas, orientações ao idoso e familiares sobre possibilidade de encerramento 
dessa atividade e os protocolos desenhados para essa população.  
  Pelo ineditismo da temática e contexto ainda inexplorado pela enfermagem, 
os resultados deste estudo fornecem contribuições significativas para a enfermagem 
gerontológica e o conjunto da profissão. A enfermagem gerontológica assume papel 
de destaque na detecção e identificação de idosos motoristas com perda da função 
muscular, mediante a avaliação da FPM. O incremento do número de  idosos 
motoristas aumenta as possibilidades de atuação da enfermagem nas clínicas de 
trânsito, com ações planejadas e fundadas no cuidado, na gestão da fragilidade física. 
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APÊNDICE 1 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
 
Nós, pesquisadores da Universidade Federal do Paraná, estamos convidando o 
senhor(a), usuário(a) do serviço de habilitação veicular, a participar de um estudo 
intitulado “Fragilidade em idosos e a habilitação para direção veicular”. O motivo que 
nos leva a estudar fragilidade é conhecer mais sobre este tema, diminuir os fatores de 
risco para as incapacidades em idosos e priorizar uma direção mais segura no trânsito. 
A sua participação é muito importante para nós. 
  
a) O objetivo desta pesquisa é investigar os efeitos da síndrome da fragilidade na 
aptidão física de idosos submetidos aos exames de habilitação para conduzir veículos 
automotores. Ou seja, avaliar se a síndrome da fragilidade, que é uma diminuição da 
capacidade física, está presente nos idosos e de que forma ela influencia nos 
resultados dos testes realizados para a obtenção da carteira nacional de habilitação.  
 
b) Caso você  participe da pesquisa, será necessário  responder algumas perguntas 
como idade, estado civil, doenças, medicações, quedas, questões sobre a memória, 
perda de peso, cansaço, atividades físicas; realizar alguns testes: velocidade da 
caminhada, força da mão e verificaremos seu peso e altura. 
 
c) Para tanto, você realizará os testes e responderá as perguntas no momento em que 
estiver aguardando para realizar os procedimentos da renovação/obtenção da carteira 
de habilitação, por  aproximadamente  30 minutos. 
 
d) É possível que o(a) senhor(a) sinta algum desconforto na realização dos  testes ou 
responder alguma questão. Caso isso aconteça, ou se mudar de ideia por outro 
motivo, sinta-se à vontade para não responder a(s) pergunta(s) e não fazer o(s) 
teste(s), ou até mesmo, para não participar mais deste estudo, sem dizer o por quê. 
 
e) O benefício esperado com essa pesquisa é trazer informações para que os 
profissionais de saúde possam cuidar melhor dos idosos de 60 anos ou mais, 
especialmente àqueles habilitados para direção veicular. No entanto, nem sempre 
você será diretamente beneficiado com o resultado da pesquisa, mas poderá 
contribuir para o avanço científico. 
 
f) A pesquisadora Profª Drª Maria Helena Lenardt é responsável pela pesquisa. Se 




Comitê de ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da FUFPR 
Rua Pe. Camargo, 280 – 2º andar – Alto da Glória – Curitiba-PR –CEP:80060-
240 








-3761 ou, pessoalmente, no Grupo Multiprofissional de Pesquisas sobre Idosos 
(GMPI), Av. Pref. Lothario Meissner, 632, 3º andar - Jardim Botânico, de segunda a 
sexta, das 14:00 ás 17:00h. Poderá também entrar em contacto pelo endereço 
eletrônico: curitba.helena@gmail.com para esclarecer eventuais dúvidas que o(a) 
senhor(a) possa ter e fornecer-lhe as informações que queira, antes, durante ou 
depois de encerrado o estudo.  
   
g)  A sua participação neste estudo é voluntária e se o(a) senhor(a) não quiser mais 
fazer parte da pesquisa poderá desistir a qualquer momento e solicitar que lhe 
devolvam o termo de consentimento livre e esclarecido assinado.  Ao aceitar participar 
da pesquisa, o Sr(a) estará autorizando a utilização dos seus dados contidos no 
prontuário da instituição responsável pela habilitação veicular. A sua recusa não 
implicará na interrupção de seu atendimento, que está assegurado. 
 
h) As informações desta pesquisa serão utilizadas pelos membros do GMPI e os 
pesquisadores vão cuidar para que seu nome não apareça. A sua identidade terá sigilo 
profissional. Para garantir que isso aconteça, será usado um código, números no lugar 
do seu nome, e o(a) senhor(a) não será identificado(a). 
 
i) As despesas necessárias para a realização da pesquisa não são de sua 
responsabilidade e pela sua participação no estudo o senhor (a) não receberá 
qualquer valor em dinheiro.  
 
j) Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um código. 
 
Eu,_________________________________ li esse termo de consentimento e 
compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual concordei em participar. A 
explicação que recebi menciona os riscos e benefícios. Eu entendi que sou livre para 
interromper minha participação a qualquer momento sem justificar minha decisão e 
sem que esta decisão afete meu atendimento na clínica. Fui informado que serei 
atendido sem custos para mim se eu apresentar algum problema. 
Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo. 
__________________________________________________ 
(Assinatura do Participante de pesquisa ou responsável legal) 
 
__________________________________ 




Comitê de ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da FUFPR 
Rua Pe. Camargo, 280 – 2º andar – Alto da Glória – Curitiba-PR –CEP:80060-
240 













2. Variáveis sociodemográficas 
Sexo:    
Masc. (  )   Fem.(  )                                                                                                 Idade: 
______ anos completos 
Estado cívil: 
Casado(a) ( )  Vive com companheiro(a) (  )  Solteiro(a) (  )  Divorciado(a), separado(a), 
desquitado(a) (  )     Viúvo(a) (  ) 
Com quem o senhor (a) mora? 
Mora Sozinho(a) (  )    Cônjuge (  )    Filhos (  )     Cônjuge e filhos (  )     
Outros ___________________________ 
Escolaridade: 
Analfabeto (  )   
Lê e escreve, mas nunca foi a escola (  )   
Primário – 1ª a 4ª série - incompleto (  )   
Primário – 1ª a 4ª série - completo (  ) 
Ginásio – 5ª a 8ª série - incompleto (  ) 
Ginásio – 5ª a 8ª série - completo (  )    
Científico, Curso Normal ou Clássico – Ensino médio - incompleto (  )  
Científico, Curso Normal ou Clássico – Ensino médio - completo (  )   
Ensino superior incompleto (   ) 
Ensino superior - completo (   ) 
Renda em Salários Mínimos:  
Não possui renda (  ) 
0.1 – 1.0 SM (  ) 
1.1 – 3.0 SM (  ) 
3.1 – 5.0 SM (  ) 
5.1 – 10 SM (  ) 
> 10 SM (  )  
Raça:  
Branca (  )   Preta (  )    Mulata, cabocla, parda (  )   Indígena (  )    Amarela, oriental (  ) 
Trabalho  (  ) Sim   (  )  Não  
Aposentadoria  (  ) Sim   (  )  Não 
Pensão  (  ) Sim   (  )  Não 
 
3. Variáveis clínicas 




Tontura, desmaio, vertigem nos últimos 12 meses? (  ) Não  
(  ) Sim 
Quantas vezes____________ 
 




Fuma? _______Quantidade?_________ Tipo?_____________Frequência 
__________________ 
Ex- Fumante  (  ) Não  (  )Sim           Por quanto tempo fumou? 
Utiliza tecnologias assistivas?   (  ) Não  (  )Sim                Quais?___________________ 
Faz uso de Medicamentos (  ) Não  (  )Sim 
Quais medicamentos e dosagem?  
Hospitalização nos últimos 12 meses    Não (  )     Sim (  )  Quantas vezes ____________ 
Motivo___________________
_ 
4. Variáveis referentes a direção veicular 
Carteira Nacional de Habilitação (  ) 1ª habilitação 
(  ) Renovação da CNH 
Há quanto tempo possui a carteira 
de habilitação (anos) 
 
 
Características da direção  
 
(mais de uma opção pode ser 
marcada) 
(  ) Dirige a noite 
(  ) Dirige durante o dia  
(  ) Dirige no centro da cidade 
(  ) Dirige no bairro 
(  ) Dirige em rodovia 
Tipo de carro  
 
(  ) Automático  
(  ) Manual 
Distância rodada na semana (km) _____________________________ 
 
Acidente de trânsito depois dos 60 
anos (sendo o idoso o motorista) 
 Não (  )      Sim (  ) Quantas vezes   ____________  
(  ) auto x auto (  ) auto x moto  (  ) auto x anteparo   
(  ) atropelamento  (  ) outro, 
qual?_________________ 
Desfecho do acidente         (  ) fratura, (  ) escoriação, (  ) internamento,  (  ) 
desfecho grave sem fratura 
Sente dificuldade para apertar os 
pedais? 
(  ) não tenho dificuldade 
(  ) tenho alguma dificuldade 
(  ) tenho dificuldade 
Sente dificuldade para segurar a 
direção? 
(  ) não tenho dificuldade 
(  ) tenho alguma dificuldade 
(  ) tenho dificuldade 
Sente dificuldade para manusear as 
marchas? 
(  ) não tenho dificuldade 
(  ) tenho alguma dificuldade 
(  ) tenho dificuldade 
Usa óculos para dirigir? Sim (  )  Não (  )   
 
Dados do Registro Nacional de Condutores Habilitados – RENACH 
 
Resultado da Habilitação Veicular:  
 
(  ) apto  (  ) apto com restrição, qual (is) restrição (ões)  
_______________________________ 
 




APÊNDICE 3 – AVALIAÇÃO DA FRAGILIDADE FÍSICA 
 
1. Força de Preensão Manual:  
1ª mensuração _____________(kgf) 
2ª mensuração_____________ (kgf)               




2. Velocidade da Marcha: percurso de 4,6 
metros. 
1ª mensuração _____________(segundos) 
2ª mensuração_____________(segundos)         




Velocidade da Marcha: 
__________(m/s) 
3. Medidas antropométicas: 
Peso corporal: ________(kg)  
Estatura: ________(m) 
 
Valores de IMC (peso/altura²): 
__________(kg/m²) 
4. Perda de peso não intencional 
O senhor (a) perdeu peso nos últimos 12 
meses?  
Não (  )   Sim (  ) 
 





















APÊNDICE 4 – EQUIPAMENTOS UTILIZADOS NA COLETA DE DADOS 
 
FIGURA 1 - Dinamômetro Hidráulico Jamar®  
 
FONTE: Arquivo pessoal dos examinadores do GMPI (2016). 
 
 




FONTE: Arquivo pessoal dos examinadores do GMPI (2017). 
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APÊNDICE 5 – EQUIPAMENTOS UTILIZADOS NA COLETA DE DADOS: 
ESTADIÔMETRO, BALANÇA DIGITAL, CRONÔMETRO MANUAL 
                                 

















APÊNDICE 6 – AVALIAÇÃO DA CORRELAÇÃO ENTRE AS DUAS AVALIAÇÕES 
DE FORÇA DE PREENSÃO MANUAL: PESQUISA X CLÍNICAS 
 
Sensibilidade: probabilidade de FPM frágil dado que o resultado do DETRAN é Apto com restrição/inapto 
temporariamente 
Especificidade: probabilidade de FPM não frágil dado que o resultado do DETRAN é Apto 
Acurácia: probabilidade de acerto do FPM 
PF+: 1- especificidade 
PF-: 1- sensibilidade  
VP+: probabilidade do resultado do DETRAN Inapto temporariamente dado que FPM é frágil 
VP-: probabilidade do resultado do DETRAN Apto/Apto com restrição dado que FPM é não frágil  
L+ : sensibilidade/(1-especificidade) = probab de correto positivo/probab de falso positivo   quanto maior, 
melhor! 
L- : (1 – sensibilidade)/especificidade = probab de falso negativo/probab de correto negativo  quanto menor, 
melhor! 
 
Observação: para VP+ e VP- a prevalência considerada foi aquela estimada pela amostra deste estudo, ou seja, 
a prevalência de resultado Apto com restrição/inapto temporariamente (71,8%). 
 
 Resultado IC 95% 
Sensibilidade 25,0% 9% - 41% 
Especificidade 80,4% 76,5% - 84,3% 
Acurácia 76,7% 72,7% - 80,8% 
PF+: 19,6% 15,7% - 23,5% 
PF-: 75,0% 59% - 91% 
VP+: 8,3% 2,4% - 14,2% 
VP-: 93,8% 91,2% - 96,3% 
L+ 1,28   













































ANEXO 3 – OFÍCIO PARA AS CLÍNICAS DE TRÂNSITO CREDENCIADAS - n° 




















ANEXO 5 – MINIEXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM) 
 




Em que ano estamos?  1 
Em que estação do ano estamos?  1 
Em que mês estamos?  1 
Em que dia da semana estamos?  1 





Em que estado nós estamos?  1 
Em que cidade nós estamos?  1 
Em que bairro nós estamos?  1 
Como é o nome dessa rua, ou esse 
endereço?  1 
Em que local nós estamos?  1 
REGISTRO Repetir: CARRO, VASO, BOLA. Solicitar que memorize.  3 
ATENÇÃO E 
CÁLCULO 
Subtrair: 100-7 = 93-7 = 86-7 = 79-7 = 72-7 
= 65 ou soletrar a palavra MUNDO, e então, 




Quais os três objetos perguntados 
anteriormente?  3 
NOMEAR 2 
OBJETOS 
Lápis e relógio  2 
REPETIR “Nem aqui, nem ali, nem lá”  1 
COMANDO DE 
ESTÁGIOS 
Apanhe esta folha de papel com a mão 
direita, dobre-a ao meio com ambas as mãos 
e coloque-a no chão  
 3 
LER E EXECUTAR Feche seus olhos   1 
ESCREVER UMA 
FRASE COMPLETA 
Escrever uma frase que tenha sentido  1 
COPIAR DIAGRAMA Copiar dois pentágonos com interseção  1 
 TOTAL  30 
 
Frase: 



















ANEXO 7 – QUESTÕES DA ESCALA DE DEPRESSÃO DO CENTRO DE 
ESTUDOS EPIDEMIOLÓGICOS (CES-D) 
 
 
1. Quantas vezes na última semana o (a) senhor (a) sentiu que tudo o que fez foi um 
esforço: 
(  ) 0 = raramente ou nenhuma parte do tempo ( < 1 dia) 
(  ) 1 = uma parte ou pequena parte do tempo (1–2 dias) 
(  ) 2 = quantidade moderada de tempo (3-4 dias ) 
(  ) 3 = na maioria das vezes 
 
2. Quantas vezes na última semana o (a) senhor (a) sentiu que não pode continuar 
fazendo suas coisas:  
(  ) 0 = raramente ou nenhuma parte do tempo ( < 1 dia) 
(  ) 1 = uma parte ou pequena parte do tempo (1–2 dias) 
(  ) 2 = quantidade moderada de tempo ( 3-4 dias ) 


















ANEXO 8 – QUESTIONÁRIO PARA AVALIAR ATIVIDADE FÍSICA 
 
 
MINNESOTA LEISURE TIME ACTIVITIES QUESTIONNAIRE 
 
Uma série de atividades está listada abaixo. Atividades relacionadas estão agrupadas sob 
títulos gerais. Favor ler a lista e marcar “Sim” na coluna 4 para as atividades que você praticou 
nos últimos 12 meses e “Não” na coluna 3 para aquelas que você não praticou. Não preencha 




























































































ANEXO 11 – RESTRIÇÔES E RESPECTIVOS CODIGOS 
 
RESTRIÇÕES  CODIGO NA CNH 
Obrigatório o uso de lentes corretivas  A 
Obrigatório o uso de prótese auditiva  B 
Obrigatório o uso de acelerador à esquerda  C 
Obrigatório o uso de veículo com transmissão automática D 
Obrigatório o uso de empunhadura/manopla/pômo no volante E 
Obrigatório o uso de veículo com direção hidraúlica F 
Obrigatório o uso de veículo com embreagem manual ou com 
automação de embreagem ou com transmissão automatica 
G 
Obrigatório o uso de acelerador e freio manual H 
Obrigatorio o uso de adaptação dos comandos de painel ao volante I 
Obrigatório o uso de adaptação dos comandos de painel para os 
membros inferiores e/ou outras partes do corpo 
J 
Obrigatório o uso de veiculo com prolongamento de alavanca de 
cambio e/ou almofadas(fixas) de compensação de altura e/ou 
profundideade 
K 
Obrigatório o uso de veículo com prolongamentos dos pedais e 
elevação do assoalho e/ou almofadas fixas de compensação de altura 
e/ou profundidade 
L 
Obrigatório o uso de motocicleta com pedal de câmbio adaptado M 
Obrigatório o uso de motocicleta com pedal do freio traseiro adaptada N 
Obrigatório o uso de motocicleta com manopla do freio dianteiro 
adaptada 
O 
Obrigatório o uso de motocicleta com manopla de embreagem 
adaptada 
P 
Obrigatório o uso de motocicleta com carro lateral ou triciclo Q 
Obrigatório o uso de motoneta com carro lateral ou triciclo R 
Obrigatório o uso de motocicleta com automação de troca de marchas S 
Vedado dirigir em rodovias e vias de trânsito rápido T 
Vedado dirigir após o pôr-do-sol U 
Obrigatório o uso de capacete de segurança com viseira protetora 
sem limitação de campo visual  
V 
Outras restrições  X 






























Eu, Marcia Olandoski, professora da Escola de Medicina da PUCPR, 
declaro para os devidos fins que assessorei a aluna Tania Maria Lourenço 
do Programa de Pós-graduação em Enfermagem/UFPr na análise 
estatística dos dados de sua tese de Doutorado, zelando pela correta 
aplicação dos métodos estatísticos aos dados previamente coletados e 
organizados por ela. 
 

































ANEXO 13 -  RESOLUÇÃO nº 425 de 27de novembro de 2012 
 
ANEXO V  
AVALIAÇÃO CARDIORRESPIRATÓRIA  
1. Deverá ser avaliada a pressão arterial e realiza das auscultas cardíaca e pulmonar:  
1.1. a pressão arterial deverá ser aferida nas condições preconizadas nas diretrizes  
estabelecidas pelas Sociedades Brasileiras de Hipertensão, Cardiologia e nefrologia, 
e o seu valor registrado, obrigatoriamente, no formulário RENACH;  
1.2. será considerado apto na ACC e nas categorias A, B, C, D e E, o candidato que 
presentar valor da pressão arterial sistólica inferior a 160 mmHg e diastólica inferior a 
100 mmHg;  
1.3. será considerado apto na ACC e nas categorias A, B, C, D e E, “com diminuição 
do prazo de validade do exame a critério médico”, o candidato que apresentar valor 
da pressão arterial sistólica igual ou superior a 160 mmHg e inferior a 180 mmHg e/ou 
diastólica igual ou superior a 100mmHg e inferior a 110 mmHg;  
1.4. será considerado inapto temporariamente o candidato que apresentar valor da 
pressão arterial sistólica igual ou superior a 180 mmHg e/o u diastólica igual ou 
superior a 110 mmHg;  
1.5. o examinador poderá valer-se de relatórios comprovadamente emitidos por 
médico assistente, dos quais constem o registro da medição de pressões arteriais 
aferidas em outras ocasiões (Anexo VI);  
2. O candidato portador de doença cardiovascular capaz de causar perda de 
consciência ou insuficiência cardíaca congestiva, deverá ser avali ado observando-se 
o Consenso estabelecido pela Associação Brasileira de Medicina de Tráfego – 
ABRAMET (Anexo VII). A diretriz médica pertinente passará a ser utilizada quando da 
sua elaboração.  
